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Introduccion y presentacion. Necesidad de preguntas
clinicas

AL Gonzilex Gonzdlex

Diversos estudios han mostrado la utilidad de los servicios de busqueda de
respuestas basados en la mejor evidencia disponible, que llegan a dar res-
puesta a mds del 70% de las dudas planteadas por médicos generales'™.
Estos servicios, desempefiados por documentalistas e incluso médicos ge-
nerales®, no estin exentos de limitaciones y, por el momento no se ha
evaluado su coste-efectividad. Sin embargo, son un elemento a explorar
debido a su capacidad de reducir el nivel de incertidumbre en el dia a dia
del médico de primaria y de elevar la calidad de la asistencia sanitaria que
se presta.

En esta mesa, trataremos de mostrar los numerosos recursos de informa-
cién en forma de bases de datos de preguntas-respuestas que ya estdn a
disposicién de los médicos de familia y que constituyen una gran ayuda
para la toma de las decisiones clinicas en el momento de mayor relevan-
cia: mientras se pasa consulta.
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Bancos de preguntas clinicas I. Servicio PREEVID:
compartir el conocimiento para mejorar la practica
clinica. La experiencia de Murcia-Salud

JA. Sdnchez Sdnchez:

Descripcion

PREEVID es un servicio de respuestas rdpidas basadas en la evidencia
dirigido a los profesionales sanitarios. Pueden formular preguntas a este
servicio los profesionales médicos y de enfermeria de la Consejeria de Sa-
nidad - Servicio Murciano de Salud (SMS).

El propésito de este servicio no es la actualizacién general de conoci-
mientos ni ofrecer respuestas a preguntas genéricas (del tipo por ejemplo,
scudl es el tratamiento actual de la hipertension arterial?); sino que la me-
todologia de bisqueda y tipo de respuesta se adapta al modelo de pre-
guntas clinicas especificas. El objetivo de este tipo de servicios es resolver
dudas especificas en la atencién a un paciente concreto.

El servicio se ha generado, desarrollado y realizado de forma integra en
el Centro Tecnolégico de Informacién y Documentacién Sanitaria de la
Consejeria de Sanidad de Murcia. Entre las funciones de este Centro,
ademis de la gestion del sistema de informacién sanitaria del Portal Sa-
nitario Regional (MurciaSalud), est4 la de ofrecer informacién a los dis-
tintos profesionales sanitarios en el dmbito asistencial, incluyendo la va-
loracién critica de las evidencias cientificas. Para ello cuenta entre sus
recursos humanos con profesionales Médicos, de Enfermeria y Docu-
mentalistas. Con esta iniciativa se pretende facilitar el acceso a las mejo-
res evidencias cientificas y contribuir a la mejora de la préctica clinica.
Las preguntas se pueden enviar desde un formulario especifico accesible
en MurciaSalud o a través de fax. El plazo para la obtencién de respues-
tas normalmente es entre 48 y 72 horas, procurando que la respuesta se
pueda consultar siempre antes de que transcurran siete dias desde su for-
mulacién. Cuando la peticién es urgente, se intenta que la respuesta esté
disponible en un plazo de 24 horas. En estos casos se suele emitir una res-
puesta provisional, que es completada posteriormente.

Los diferentes documentos localizados son clasificados segtin una gra-
duacién de la evidencia y la respuesta contiene enlaces para acceder al do-
cumento completo cuando ello es posible.

El servicio PREEVID comenzé, de forma restringida para los Centros
de Salud docentes de la Region en Marzo del 2004, ofertando el servicio
a todos los profesionales del SMS y difundiéndolo a través del envio de
un triptico informativo en Marzo del 2005.

Justificacion

Incluso para los médicos mds experimentados, el trabajo clinico descubre
de forma cotidiana numerosas lagunas en el conocimiento!2. Inmediata-
mente después de ver a los pacientes las necesidades de informacién y el
nimero de preguntas que surgen son mayores. En un estudio con Médi-
cos de Familia en USA! por cada 10 pacientes atendidos se generaban
una media de 3,2 preguntas. En nuestro medio, los resultados de una in-
vestigacién realizada en Madrid?, indican un menor nimero de pregun-
tas: 2 cada 10 pacientes. En la revision de R. Smith sobre la informacién
que precisan los médicos en su trabajo asistencial?, cada profesional, por
cada dia que pasa la consulta, genera cuatro preguntas que no son res-
pondidas de forma inmediata. Aunque los médicos piensan que es facil
de encontrar, solo en un tercio de las preguntas planteadas buscan la res-
puesta®. Por lo tanto una alta proporcién de las cuestiones, 64% en el tra-
bajo de Towa! 6 el 79% en el estudio de Madrid® se quedan sin respon-
der.

Para incrementar el nimero de preguntas que se responden con la base
de la evidencia cientifica, se han definido varias estrategias. Una seria el
entrenamiento de los clinicos para que de forma independiente, busquen,
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critiquen y apliquen la mejor evidencia. Esta estrategia, que es la més 16-
gica y atractiva, fomenta la autonomia y la capacidad de los profesiona-
les. Pero tiene dificultades: a la falta de tiempo para realizarla, se afiaden
la necesidad de recursos y que los médicos prefieren que les den respues-
tas elaboradas y comentarlo con colegas, antes de que les capaciten para
buscar por ellos mismos">*. En nuestro medio el idioma supone otra di-
ficultad, al estar la mayoria de fuentes de datos en inglés.

Otra estrategia seria producir recursos sencillos de utilizar y accesibles en
el punto de trabajo>®. En ciencias de la salud la prioridad actual no es dis-
poner de més cantidad de informacién, sino de mds respuestas que lle-
guen al sitio adecuado’.

En la dltima década se han puesto en marcha diversos servicios que ofre-
cen respuesta basadas en la evidencia a preguntas clinicas formuladas des-
de una institucién 6 un drea geografica determinada. En el caso de AT-
TRACTS®, creado en 1997 para médicos de familia en una zona de Gales,
ha sido evaluado’ mediante un cuestionario remitido a los usuarios del
proyecto. E1 69% lo encuentran muy util y en la mayoria la respuesta re-
mitida modificé la prictica clinica.

Con estas consideraciones bésicas y con el propésito de ofrecer la mejor
evidencia cientifica para mejorar la prictica clinica desde un dmbito re-

gional, se desarroll6 el servicio PREEVID.

Utilizacion del servicio

Desde el comienzo del servicio, hasta finales de mayo del 2007, se han re-
cibido 501 preguntas, algunas muy genéricas o que no correspondian a
una temdtica clinica, siendo definitivamente incluidas en el banco de pre-
guntas un total de 382 (el 76,2% del total). De ellas, 39 preguntas han si-
do recibidas como urgentes.

En los dltimos doce meses se han recibido 185 preguntas, que han sido
respondidas como media en 3,1 dias. En el mismo dia han sido contesta-
das el 13,2% de ellas y en el 96% la respuesta ha estado accesible antes de
una semana.

Un 28% de las preguntas han sido formuladas por médicos de familia; y
un 36% por profesionales de enfermeria, en su gran mayoria trabajando
desde hospitales.

Un 41% de las preguntas han sido realizadas desde Atencién Primaria.
La mayoria de preguntas (56%) son sobre terapia y suelen estar relacio-
nada con firmacos. Las preguntas sobre prondstico suponen el 13% y las
de diagnéstico el 11%. Todas las preguntas urgentes han recibido una res-
puesta, en muchos casos provisional, en el mismo dia que fueron formu-
ladas. En este afio se han realizado mds de 140.000 consultas a las pre-
guntas incluidas en el banco durante este periodo.

Conclusiones

El servicio PREEVID ha demostrado la posibilidad de ofrecer respues-
tas basadas en la evidencia en un periodo de tiempo inferior a una sema-
na y ha sido utilizado y consultado

Este tipo de servicios supone un opcién real de compartir conocimiento
y de facilitar el acceso a las mejores evidencias cientificas, contribuyendo
asi a la mejora de la practica clinica.
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Bancos de preguntas clinicas Il. La experiencia de
Fisterra-Osatzen y preguntas clinicas semFYC

I Pérez Irazusta

Preguntas clinicas de Fisterra

Preguntas clinicas de Fisterra (www.fisterra.com.) surge en el afio 2004
como un proyecto de colaboracién entre el grupo de trabajo sobre MBE
de la Sociedad Vasca de MFyC (Osatzen) y Fisterra con el objetivo de
contestar a preguntas clinicas que surgen en la prictica diaria de la Me-
dicina de Familia mediante la metodologia de la medicina basada en la
evidencia.

Esta seccién de preguntas estd coordinada por MBE-Osatzen formada
por un grupo de profesionales asistenciales (Enfermeras, Farmacéuticas y
Meédicos) que utilizan una metodologia sistemdtica de busqueda y eva-
luacién de la evidencia para resolver sus propias dudas clinicas. Se pre-
tende que este banco de preguntas sea una herramienta que ayude al cli-
nico en la toma de decisiones en la consulta, muchas veces desbordado
ante la gran cantidad de informacién.

Desde Enero del 2004 se han respondido a unas 100 dudas clinicas rela-
cionadas con la Atencién Primaria, mientras que no se responden las pre-
guntas que no estin relacionadas con nuestro dmbito de trabajo. Las dre-
as que han suscitado mds dudas han sido, precisamente, las mds
prevalentes en nuestras consultas, el drea cardiovascular (15) y endocri-
nologfa (10).

La metodologia utilizada para dar respuesta a las consultas trata de re-
producir el proceso habitual de respuesta a las preguntas que surgen en la
prictica habitual. Tras descomponer y clasificar la pregunta segtn la na-
turaleza del problema (diagnéstico, intervencién, prondstico), se realiza
una busqueda bibliogréfica fundamentalmente en bases de datos secun-
darias (UpToDate, Clinical Evidence, Cochrane Library,Trip Databa-
se...) que nos proporcionan informacién répida, filtrada y fiable. Unica-
mente en ausencia de informacién en las fuentes anteriores se recurre a
las bases de datos primarias.

Tras la revision de la informacién encontrada se realiza una valoracién y
resumen de la evidencia que contenga todos los elementos necesarios (be-
neficios, riesgos) para que el clinico teniendo en cuenta el contexto del
paciente tome la decisién mds adecuada. No se realizan recomendaciones
porque consideramos que estas pueden variar en funcién de la realidad
local.

Este proceso se realiza mediante una revisién a pares de cada una de sus
fases y se intenta que las respuestas sean enviadas al comité editorial de
Fisterra en 4 semanas.

Preguntas clinicas semFYC

Grupo MBE-semFYC

En Mayo de este afio se ha creado el servicio de preguntas clinicas de la
semFYC al que se tiene acceso a través de la revista C@P (www.cap-
semfyc.com.). Entre los diferentes objetivos de este servicio estd el au-
mentar la autonomia de los profesionales de Atencién Primaria en la to-
ma de decisiones y fomentar el uso de la Medicina Basada en la
Evidencia (MBE) como herramienta de trabajo entre los socios de la
semFYC y de sus grupos de trabajo y también con un valor afiadido co-
mo es el de la capacidad docente de la propia respuesta.

El servicio de preguntas clinicas de la semFYC cuenta con la experiencia
previa de alguno de los miembros del grupo MBE-semFYC en este tipo
de servicios. Las preguntas que se envian a este servicio son contestadas
por miembros de los grupos de trabajo de la Sociedad que previamente
han sido entrenados con este objetivo y que utilizan un método estructu-
rado de busqueda y evaluacién de la evidencia con el objetivo de dar una
respuesta en un plazo méximo de 3 semanas.

Conocimiento, tipos de formato y utilidad de este tipo de
servicios de ayuda a profesionales y pacientes

R. Brawvo Toledo

Como en tantos otros campos de la medicina la generacién y uso de la
informacién ha adquirido una nueva dimensién. Aunque la mayoria nos
hemos formado en un modelo distinto de ensefianza y practica de la me-
dicina, esta claro y no es un tépico que el campo de juego donde trabaja-
mos ha cambiado. Los dltimos coletazos de un sistema, por sus propias
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caracteristicas renuente al cambio, hacen todavia posible que con un po-
co de suerte algunos puedan sobrevivir hasta la jubilacién anclados en el
“antiguo régimen” pero este tiene fecha de caducidad. No puede ser de
otra forma, la denominada explosién de la informacién, la abundancia de
recursos y la revolucién digital e Internet, nos dan las pistas de que “el fu-
turo ya esta aqui”. Si hace unos afios se postulaba un cambio de paradig-
ma del “medico que lo sabe todo” al medico que sabe poco pero sabe en-
contrar (sy utilizar?) la informacién, ahora en una nueva vuelta de tuerca
debemos volver al inicio y postular por el medico que lo sabe (de nuevo)
todo, gracias a un cerebro “periférico” materializado en la red, una nueva
red en la que predomine el conocimiento sobre la informacién y los da-
tos, y sobre todo capaz de ser aprovechada por una amplia red social de
profesionales especializados par generar nuevo conocimiento.

Pero probablemente estemos yendo muy deprisa, al fin y al cabo estamos
en Valladolid, en el afio 2007 y en el congreso de una sociedad que toda-
via cree interesante editar libros sobre medicina (al parecer sus socios los
compran y los leen). A pesar de todo estamos en una época interesante,
de cambio, en el que algunos, pocos, son conscientes de que la informa-
cién esta ahi, el marco epistemolégico en forma de medicina basada en la
evidencia (MBE) esta lanzado, las herramientas para gestionar la infor-
macién también, pero es dificil encontrar médicos que utilicen todos es-
te mimbres para hacer un cesto util en la préctica real.

El auge de la medicina basada en la evidencia conllevaria una gestién de
la informacién necesaria para la toma de decisiones, pero todavia nos sa-
bemos muy bien como “gestionar esta gestién”. La “evidencia” y sus di-
vertidas “jerarquias”, los ensayos clinicos apelotonados en las escasamen-
te glamourosas bases de datos, la revisiones de la “libreria” Cochrane, las
inefables guias de practica clinica, han devenido en nuevas fuentes del sa-
ber médico que derriban a los antiguos idolos (libros, y expertos) pero que
no acaban de encontrar su lugar natural. Se olvida que su misién no era
sustituir (solo) a las viejas fuentes del conocimiento médico, la misién era
facilitar la llegada de la informacién a la consulta, al punto de atencién
que dicen los americanos. Su misién era cumplir esa ecuacién de la in-
formaci6n, magnificamente formulada por Shaughnessy en la que se con-
sideraba que la utilidad de la informacién estaba mediada por la ecuacién
relevancia por validez o fiabilidad, divida por el esfuerzo o trabajo para
acceder a ella. La MBE convierte la validez en un valor principal que de-
be impregnar las fuentes de informacién, pero la ecuacién es clara, el “es-
fuerzo” esta en el denominador de tal forma que su exceso o ausencia se-
rd la clave que aumente o disminuya la utilidad de la informacién. Al fin
y al cabo, no es mas que aplicar a la utilizacién de la informacién la regla
del comportamiento humano de obtener los maximos resultados con la
menor cantidad de esfuerzo posible, y en medicina de familia este esfuer-
2o es trabajo, pero también y sobre todo es tiempo, tiempo que una prac-
tica académica de la MBE no solo disminuye sino que incrementa.
Conscientes de estos problemas, los mismos proponentes de la MBE
procuran encontrar nuevos modelos, recursos e instrumentos que amino-
ren ese handicap. El modelo se formula con magnifica simpleza, en la pi-
ramide 5 S de Haynes, los instrumentos son sistemas de informacién de
apoyo a la toma de decisiones insertados en la historia clinica electréni-
ca, mientras que los recursos (los contenidos de estos sistemas) se centran
en evitar al médico practico los dos pasos mds “técnicos” del ejercicio de
la MBE: la bisqueda de la evidencia y la lectura critica.

Entre los recursos nacidos, aunque sea parcialmente, al amparo de la
MBE destacan los servicios de preguntas y repuestas. Cumplen la misién
de responder a las preguntas directas con el relativo grado de validez, que
da una busqueda sistematizada y (al menos) una apreciacién critica. Por
otro lado, se constituyen en bases de datos consultables por otros profe-
sionales y por tanto una fuente de informacion practica de utilidad a de-
terminar, pero que se intuye importante.

Aunque no se puedan considerar como novedosos, su engarce con la
MBE y el acceso via en Internet les da un nuevo aire de genuina moder-
nidad. Se puede recordar y recordaremos secciones de revistas de “pre-
gunte al experto”, algunos libros tipo “las 100 preguntas clave en...” el
modelo de bibliotecario clinico, el novedoso clinical informaticist o los
eficaces servicios de informacién de medicamentos de los colegios de far-
macéuticos, peo sobre todo nos centraremos en los servicios actuales.
Durante la ponencia se repasaran las caracteristicas de algunos de estos
servicios, intentando a partir de estos ejemplos contestar preguntas tales
como:

¢Como se debe conformar un servicio de preguntas y repuestas? ;Cual es
la relacién y el papel de sus usuarios naturales? ;Donde se debe publicar
y como? ;Que elementos de las preguntas y respuestas se deben publicar?

<Debe primar lo ortodoxo o lo préctico?
Para finalizar se expondrd el modelo que se considera mds idéneo a par-
tir de todas las conclusiones y propuestas realizadas.
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Los limites de la ciencia.

¢Como se construyen las
recomendaciones en medicina?
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Presentacion y objetivos
A. Peral Casado

La teoria y la prictica de la medicina estin siendo objeto de preocupacién
desde hace algin tiempo. Los escindalos originados por la retirada de al-
gunos farmacos, los cambios bruscos de actitud terapéutica o preventiva
o las discrepancias en consensos y guias de préctica clinica, afloran de ma-
nera constante. Esta “deslegitimizacién” de la medicina se manifiesta de
modo cotidiano en la prictica clinica y, fuera de ella, en dmbitos menos
vinculados a la profesién médica. Rastrear estas cuestiones, conocer sus
fundamentos y deliberar sobre sus causas permitiria al clinico mantener
la capacidad critica necesaria para entender ciertas particularidades del
ejercicio de la medicina, jugar un papel inquisitivo y activo en sus valora-
ciones, fortalecer sus decisiones y preservar su propio equilibrio emocio-
nal.

Pocos dudarfan en afirmar que una atencién médica de calidad deberia
basarse en el conocimiento que se obtiene a través de la investigacién bio-
médica y en ciencias de la salud y que, por tanto, la investigacién es una
pieza clave para que el ciudadano esté correctamente atendido y para que
el sistema sanitario pueda progresar.

Sin embargo, pocos conocen que los métodos y procedimientos median-
te los que se construyen las evidencias cientificas y las recomendaciones
para la préctica clinica no son totalmente exactos y objetivos. Estdn cons-
tituidos por numerosos procederes subjetivos y de toma de decision, que
pueden ser origen de errores y de instrumentalizaciones. El médico nece-
sita confiar en que su préctica es cientifica y no estd intervenida ni diri-
gida. Ello le lleva, en ocasiones, a convertirse en rehén de un determinis-
mo cientifico o de nuevas modas y dogmas, que en la prictica se cifran en
una creencia y confianza tales que con ello se va a purificar y renovar la
medicina y los servicios de salud, su gestién y sus resultados, desaten-
diendo otro tipo de consideraciones igualmente necesarias para mantener
su equilibrio.

Por lo demais, sabemos también de la complejidad del ejercicio de la me-
dicina y su sometimiento a multiples factores e incertidumbres. Destacan
los determinados por cada paciente y las circunstancias en las que vive, los
propios problemas de salud y la libre interpretacién que cada médico pue-
de hacer a la hora de abordar los mismos. Hay que reconocer y entender
el cardcter humano, parcial e imperfecto de las herramientas que el hom-
bre posee para atestiguar, conocer y controlar la verdad.

Del mismo modo, los fenémenos de presion intervencionista sobre la
prictica clinica desde todos los dmbitos, las caracteristicas propias del sis-
tema sanitario y la sociedad en su conjunto (gran inaceptacién de la en-
fermedad y urgencia por ponerse bien), estdn llevando a una medicaliza-
cién de la vida cotidiana; a una pérdida de autonomia del profesional y a
cambios en la relacién médico-paciente.

A la par y dado que la medicina no deja de ser la transformacién del co-
nocimiento cientifico-médico en accién sanitaria, un papel crucial lo po-
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see la inteligencia del o de quienes deciden (sean individuos o entidades)
y su destreza en aplicar los resultados de ese conocimiento a la prictica.
Aqui, también, es mds sencillo imitar la accién de lo politicamente co-
rrecto o seguir la pista de lo que otros ya han hecho que descubrir nuevas
formas de pensar, preocuparse por lo que nadie mds ha pensado o, en ul-
timo término, utilizar el conocimiento cientifico disponible, razonado y
contrastado como un medio para contribuir a mejorar.

Por ultimo, comenta la frecuencia con que la investigacién se ha centra-
do en el desarrollo y uso de procedimientos médicos sofisticados, de tec-
nologias emergentes y de medicamentos de dltima generacién, en perjui-
cio de una atencién a los problemas sanitarios basada en otras
necesidades probablemente mids utiles y rentables a nivel poblacional.
Todo lo expuesto genera, en muchos, duda y frustracién en la prictica
diaria. Llevado a sus consecuencias mds extremas puede conducir al es-
cepticismo y la desconfianza entrando en una pendiente irreversible de
crisis de identidad que degenere en incredulidad, indiferencia y dejadez
manifiestas.

En esta mesa trataremos de explorar criticamente algunas de estas refle-
xiones ya que son algunos de los procedimientos que intervienen y sirven
como fundamento de nuestras actuaciones clinicas intentando con ello
posibilitar el desarrollo de una practica clinica sobre las bases mas efica-
ces, auténomas y cientificas. En primer término hablaremos de la Medi-
cina Basada en la Evidencia institucionalizada como apoyo al interven-
cionismo médico, los problemas conceptuales y de ejecucién asociados a
los grandes ensayos clinicos, asi como los origenes y fundamentos de la
construccién de una estructura de valoracién y difusion de la evidencia
cientifica. En segundo lugar reflexionaremos sobre los problemas del
pensamiento médico ortodoxo y sus aplicaciones y el papel de las socie-
dades médicas en la elaboracién de recomendaciones. Terminaremos por
acercarnos a los limites y mitos de la estadistica en la valoracién de los re-
sultados de los estudios de investigacién.
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La Medicina Basada en la Evidencia: ;un elemento de
apoyo al intervencionismo médico?

S. Mdarquez Calderon

El enfoque de la Medicina Basada en la Evidencia (MBE) ha supuesto
un cambio de paradigma importante en la prictica de la medicina y se ha
ido convirtiendo en un lugar comun. A priori, nadie negaria la bondad de
un enfoque que lo que propone es que la prictica se fundamente en la
mejor ciencia disponible.

Sin embargo, en los ultimos tiempos, se ha abierto un debate en torno a
las limitaciones de la MBE!. Aunque seria largo entrar en todos sus pun-
tos, uno de ellos resulta clave por el impacto que estd teniendo en la prac-
tica real de la medicina: ;Pueden utilizarse los principios de la MBE pa-
ra promover un mayor intervencionismo médico y la consiguiente
medicalizacién de la vida? Si es asi: ¢ses necesario cambiar la propuesta de
la MBE de revisién critica de los estudios, basada en las tres preguntas
sobre validez interna, magnitud de los efectos y validez externa??.

Una prueba de que el movimiento de la MBE ha sido relevante es que ha
conseguido cambiar la forma de comunicar los resultados de la investiga-
cién clinica, e incluso ha influido en la forma de disefiar los estudios. De
esta forma, se ha ido construyendo toda una ciencia del maquillaje de los
ensayos clinicos, cuyo objetivo es la introduccién de nuevos firmacos en



MESAS

la prictica clinica®. El resultado en muchos casos es la utilizacién de tra-
tamientos con un bajo cociente beneficios-riesgos, asi como una medica-
lizacién de la vida cotidiana, que incluye el tratamiento farmacolégico de
los factores de riesgo y las pre-enfermedades®.

Uno de los principales cambios propiciados por el movimiento de MBE
es que la calidad metodolégica de los ensayos clinicos (lo que normal-
mente conocemos como validez interna) ha mejorado ostensiblemente.
La consecuencia es que responderemos afirmativamente a la primera pre-
gunta propuesta desde la MBE (;puedo fiarme de los resultados?).
Quizds la MBE haya pecado de dar demasiada importancia a la validez
interna y descuidar sus otras preguntas. O quizds es que ain hace falta
madurar para tenerlo todo en cuenta. Lo cierto es que muchos ensayos
clinicos que pasan el filtro de la validez interna, no cumplen unos crite-
rios de minimos en cuanto a relevancia de los resultados y validez exter-
na. El cuestionamiento de la relevancia de la conclusién de un ensayo cli-
nico casi siempre se ha quedado en la magnitud del efecto en términos de
NNT (numero necesario de pacientes a tratar para evitar una complica-
cién de la enfermedad), sin poner en entredicho otros aspectos. Esto ha
permitido que pasen la criba ensayos que usan diversos trucos para exa-
gerar los efectos de un tratamiento nuevo. Entre ellos: probar un trata-
miento en una enfermedad inventada (como las pre-enfermedades), se-
leccionar a los pacientes que mds pueden beneficiarse del tratamiento,
elegir el tratamiento mds optimo frente al comparador menos 6ptimo,
convertir variables continuas en variables dicotémicas con criterios que
resultan favorables al tratamiento, utilizar variables intermedias como re-
sultado final, usar medidas combinadas de resultados (composite outcomes)
sin dar el resultado de cada variable por separado, finalizar tras un tiem-
po de seguimiento que favorece al tratamiento, no dar informacién sobre
efectos adversos, y realizar analisis estadisticos para los que no se habia
disefiado el estudio®>7.

Por otra parte, los aspectos de validez externa pueden ser manejados de
forma muy hébil para promover la medicalizacién, tanto en la discusién
y conclusiones de los ensayos clinicos como en las campafias de marke-
ting de la industria farmacéutica®. El resultado de este manejo es que se
da una sensacion falsa de que el medicamento evaluado puede ser util pa-
ra una extensa poblacion.

Aungque las causas de la actual tendencia hacia la medicalizacién y el in-
tervencionismo médico son complejas, es importante reflexionar sobre el
papel de las operaciones de magquillaje de los ensayos clinicos y el énfasis
casi exclusivo de la MBE en la validez interna de la investigacién clinica.
Todo ello ha facilitado la difusién de medicamentos en la practica clini-
ca para tratar factores de riesgo y pre-enfermedades, en muchos casos sin
una adecuada valoracién del cociente beneficio-riesgo ni de la poblacién
que puede realmente beneficiarse.
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Problemas del pensamiento médico ortodoxo y de sus
aplicaciones: excesos y defectos

G. Permanyer Miralda

Seria ocioso resaltar los logros de la Medicina occidental moderna. Los
médicos de nuestro tiempo disponemos de un conjunto impresionante de
medios que nos han permitido diagnosticar y tratar con relativa facilidad

muchas enfermedades de identificacién hasta hace poco dificil y de mal
prondstico. Pero nuestro riesgo es la autocomplacencia. Paralelamente a
sus logros, la Medicina actual plantea una serie de problemas que los pro-
fesionales debemos conocer, tanto relativos al contenido del conocimien-
to médico como a su forma de aplicacion. En este texto se comentan al-
gunos.

Apego exclusivo al modelo bioldgico de enfermedad como centro del pensamien-
to médico. No cabe duda de que la Medicina debe mucho de sus éxitos ac-
tuales a su fundamento cientifico. Este ha tenido la enfermedad como
objeto de conocimiento y la ha sometido a los métodos de estudio pro-
pios de las ciencias biolégicas. El ser humano enfermo ha sido conside-
rado a menudo el simple sustrato de la enfermedad como objeto de estu-
dio. Lo que la salud, la enfermedad y su tratamiento representan para el
ser humano como elementos en su biografia, en su forma de vida, en su
sistema de valores y creencias, ha quedado en gran medida fuera del 4m-
bito de este modelo’. La medicina se ensefia como el conocimiento cien-
tifico de la enfermedad; no como una disciplina basada en las ciencias hu-
manas y sociales para ayudar a las personas a prevenir, afrontar y tratar las
enfermedades segin sus valores y preferencias. El riesgo de la Medicina
predominante es dejar esto a la intuicién, sentido comun y cualidades hu-
manas del profesional, como un apéndice del conocimiento biolégico que
define el saber médico. En su desarrollo este modelo ha querido a menu-
do monopolizar lo que se considera conocimiento riguroso. En vez de
aceptar que la Medicina, como actividad de servicio al ser humano, se ba-
sa, ademds de la biologia, en otras ciencias, conocimientos y conductas
que pueden poseer igual rigor conceptual, el modelo imperante ha acos-
tumbrado a relegar todo lo que no es ciencia bioldgica a la categoria de lo
casi anecdético o a ocupacién de humanistas. De hecho, nuestra Medici-
na mis predominante puede definirse como la suma del modelo biolégi-
co de enfermedad con un impreciso cédigo ético basado en el utilitaris-
mo que, a su vez, cuando se aplica en sus versiones mds perversas,
retroalimenta los intereses de las élites de la sociedad. Esto ha tenido, en-
tre otras, dos consecuencias negativas: en primer lugar, la consideracién
de los valores y preferencias de los pacientes como algo a respetar pero cu-
yo estudio riguroso ocupa una situacién marginal en la jerarquia del co-
nocimiento médico?; y en segundo lugar, la relegacién de los estudios de
la efectividad (resultados en la vida real) a favor de los resultados en los
ensayos clinicos, ciertamente esenciales para el estudio de la eficacia, pe-
ro insuficientes para una visién completa de la actividad terapéutica.
Aparicion de un nuevo dogmatismo. Al ser nuestra Medicina una actividad
basada casi exclusivamente en la ciencia natural, cae a menudo en uno de
los frecuentes vicios de ésta: considerarse la verdad mis alld de toda cri-
tica, cuya imposicién inapelable estd justificada. Es decir, corre el riesgo
del dogmatismo, no raro en la historia de la Medicina. El nuevo dogma-
tismo tiene de original su contenido; sus formas son las de siempre. En-
cuentra su canal idéneo en los usos de la Medicina basada en la eviden-
cia para fines distintos a los originales y por manos que la empleen como
ensefia para sus propios intereses>. A riesgo de escandalizar, podria decir-
se que las gufas de practica clinica son un ejemplo fehaciente de este fe-
némeno. No cabe duda de que las guias, estimuladas mayormente por las
sociedades cientificas, han sido y son, en su conjunto, una excelente fuen-
te de informacién y ayuda para la prictica y que su implantacién ha re-
dundado en una mejora de la calidad asistencial. Pero no es menos cier-
to que las gufas pueden contener errores y juicios precipitados. Los datos
de la literatura médica son pocas veces de interpretacién inequivoca. Los
riesgos de dicha interpretacién son bien conocidos. El uso de los datos de
la literatura por parte de quienes elaboran las guias no rara vez estd so-
metido a prejuicios y a presiones, incluso poco aparentes. El propio con-
cepto de guia resulta limitado cuando estd dirigido, como suele, a una en-
fermedad aislada mds que a individuos enfermos, frecuentemente afectos
de patologia multiple*. Y el uso poco juicioso de la adherencia a la guia
como estindar de calidad, incluso de imperativo ético, puede conducir a
interpretaciones abusivas y a fomentar una préctica automatizada e irre-
flexiva. Todo ello puede generar problemas de gran magnitud.
Ignorancia de las preferencias y valores de los pacientes y profesionales. Es evi-
dente que la enfermedad es algo mds que una entidad morbosa precisa
que tiene lugar en un sujeto impersonal y que es tratada por un autéma-
ta. Los valores y actitudes personales, no sélo del enfermo sino del pro-
fesional sanitario, tifien intensamente la realidad de la prictica médica y
sus efectos. En el momento actual, los valores y preferencias de los pa-
cientes se mencionan en textos, guias y articulos, para ser inmediatamen-
te dejados de lado y sin que casi nadie se preocupe de cé6mo averiguarlos,
de los problemas éticos de respetarlos o influirlos, y de cémo integrarlos

Aten Primaria. 2007;39(Supl 2):7-62 | 11
Pp.



MESAS

en la prictica profesionall?°. Es frecuente la confusién entre ética y le-
galidad; es decir, que se reduzca al paciente al papel del consumidor con
unos derechos que se dan por sabidos y que, naturalmente, hay que res-
petar por imperativo legal. La investigacién cualitativa representa un con-
junto de disciplinas que puede contribuir a llenar esta laguna del pensa-
miento médico ortodoxo y que, poco a poco, parece ir conquistando un
lugar en el cuerpo del pensamiento médicol®, por lo general ajeno a con-
siderar el mundo de los valores como algo que le atafie directamente.
Promocion excesiva de las innovaciones y el intervencionismo. Son precisa-
mente los valores y preferencias de muchos profesionales los que les im-
pulsan a un uso excesivo de innovaciones y de intervencionismo, por en-
cima del juicio critico sobre qué es lo mejor para el paciente. Ciertamente,
es comun que las guias de préctica clinica se esfuercen en dar indicacio-
nes equilibradas y precisas. Pero las lecturas que pueden hacerse de cual-
quier documento distan de ser lineales y no es infrecuente que conduzcan
a précticas sanitarias sesgadas hacia lo nuevo y lo cruento. La participa-
cién de especialistas centrados en esa orientacién en los comités de ex-
pertos y sociedades cientificas que elaboran guias facilita este sesgo. No
siempre esta tendencia a lo nuevo y cruento se controla lo suficiente en
las recomendaciones para la prictica clinica: frecuentemente, el exceso en
la interpretacién y aplicacién goza de la aprobacién mds o menos ticita
de la comunidad profesional.

Estos problemas no deberian empaiar los éxitos evidentes de la Medici-
na actual ni su enorme potencial de beneficio. Pero su reconocimiento de-
beria ser obligado como primer paso para prevenir o atenuar la degrada-
cién y el deterioro de la prictica médica.
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Limites y mitos de la estadistica en la valoracion de los
resultados de los ensayos clinicos y otros estudios

L.C. Silva Aycaguer

Las acciones clinicas y de salud puablica descansan en gran medida —aun-
que sea tras un complejo y largo proceso tedrico-prictico- sobre los mé-
todos que son empleados para adquirir el conocimiento que permite di-
sefiarlas. No es un secreto que la estadistica como disciplina ha
desempefiado un papel destacado como medio para la inferencia cientifi-
ca y las generalizaciones en el marco médico; de modo que resulta per-
fectamente natural preguntarse en qué medida comparte responsabilida-
des ante la presencia de fenémenos tan perniciosos como la
medicalizacién de la sociedad, el manejo espurio de los firmacos o deter-
minados giros, a la postre erréneos, en las conductas terapéuticas.

Como siempre, las tecnologias no son intrinsecamente culpables de nada
y la estadistica, en tanto elemento crucial de la metodologia para la ob-
tencién de nuevos conocimientos, no es una excepcién. Ella como tal no
solo no puede ser denigrada sino que tiene un bien ganado espacio mu-
chas veces insustituible. Pero, lamentablemente, no son pocos los mitos y
los escollos que empafan su empleo cotidiano.

No es propésito de esta contribucién hacer el complejo y extenso inven-
tario de tales desviaciones, pero si el de intentar caracterizar e ilustrar los
elementos mds generales que vician el uso de este recurso en la prictica
investigativa.

El contexto social

Vivimos en una sociedad tecnolégicamente desarrollada pero cientifica-
mente inculta. La cultura cientifica no solo es una meta deseable; es una
imperiosa necesidad. La ciencia estd en el centro de nuestra cotidianidad
y gravita sobre nuestros inmediatos intereses educativos, econémicos, po-
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liticos y sanitarios. La incultura en materia de ciencia no es, por tanto,
una mera contingencia que requiere ser superada para mejorar la socie-
dad, sino una genuina adversidad cuya capacidad de estropicio se subes-
tima gravemente. Demasiado a menudo nos encontramos con profesio-
nales encumbrados, poseedores de altos niveles de instruccién, pero a la
vez atenazados por prejuicios y dogmas, pautados por huellas mentales
que no consienten el pensamiento independiente, y sujetos a conductas
rituales encorsetadas en aquello que saben pero no entienden. Es en este
marco que sobreviven los numerosos equivocos que padece el uso de la
estadistica.

La falsa objetividad absoluta de la estadistica

Uno de los mitos mds extendidos reside en creer que la estadistica es un
instrumento enteramente objetivo. Sin embargo, los métodos estadisticos
estdn lejos de cubrir las necesidades de objetividad, pues los ellos mismos
estdn sujetos a la subjetividad (algo, por cierto, no equivalente a la arbi-
trariedad); consecuentemente, mal podrén garantizar automaticamente la
expectativa que muchos investigadores, de manera un poco pueril, depo-
sitan en su capacidad objetivadora.

Lo mas inquietante de los procedimientos convencionales no radica en
que la subjetividad desempefie un papel en el proceso inferencial, sino en
que, al ocultar su participacion, se consolide la quimera de que constitu-
yen un 4rbitro final y se arraigue con ella una peligrosa pereza intelectual.
Como sefiala Robert Matthews, miembro de la Royal Statistical Society:
“los esfuerzos previos para «barrer la subjetividad debajo de la alfombra»,
han conducido a adoptar procedimientos valorativos que no son ni obje-
tivos ni confiables” (Matthews, 2000).

Cuando un programa informitico de estadistica concluye su tarea, mu-
chos investigadores creen que en ese momento ha terminado también la
suya. Se trata de un error esencial: es en ese punto donde comienza la
funcién més importante del investigador.

Los ceremoniales estadisticos

Es tipico que cuando un procedimiento lleva muchos afios aplicindose,
empieza a abaratarse; no necesariamente por el hecho de que pierda vi-
gencia como tal, sino mds bien debido a que, al transmitirse de unos a
otros, los que van arribando al club de sus aplicadores suelen mimetizar
lo que han visto, muchas veces sin entender del todo (y hasta sin enten-
der nada) la esencia, las limitaciones, el propésito tltimo del método en
cuestién. Se va generando asi una suerte de “tradicion” a lo largo de cuya
configuracién el mecanicismo suple al pensamiento critico que lo originé
y se consolidan asf verdaderos rituales metodolégicos (Silva, 2005).

El rito genérico mds extendido, con diferencia, es el que se asocia a las
pruebas de significacién estadistica. Es tanto el adocenamiento presente
en su aplicacién, tan acusada la incomprensién de sus notables limitacio-
nes (véanse Nickerson 2000; Silva, 2004) y tan extendido el uso que se
hace de €, que la situacién roza lo alarmante.

Entre los mds frecuentes y contraproducentes ejemplos de ceremoniales
especificos que pueden mencionarse, se destacan muy especialmente el
empleo de la regresion logistica paso a paso para determinar factores de
riesgo (véase Silva y Barroso 2001) y la determinacion algoritimica de ta-
mafios de muestra, detalladamente criticados en Silva (2000) e ilustrados
con elocuencia por Shultz y Grimes (2005).
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Tuberculosis, VIH e inmigracion
JA. Cayla Bugueras

Las enfermedades emergentes son aquellas que han aparecido en la po-
blacién durante las dltimas décadas o amenazan incrementarse en un fu-
turo cercano. La TB desde este punto de vista no puede considerarse
emergente, pero si desde el punto de vista de las resistencias ya que se es-
ta observando un incremento de cepas importadas multiresistentes o in-
cluso extremadamente resistentes (XDR).

En la epidemiologia de la TB en Espafia ha sido y sigue siendo determi-
nante la infeccién por VIH, y en el momento actual la inmigracién ma-
siva procedente de paises en vias de desarro-

ricanos, si tienen padres espafioles, conservan la nacionalidad espafiola, y
que entre los “italianos”, muchos son argentinos o uruguayos. Por conti-
nentes, entre los procedentes de Europa destaca Rumania con 407.159,
entre los de Africa destaca Marruecos con 563.012, entre los de Améri-
ca es Ecuador con 461.310 y entre los de Asia un total de 104.681 inmi-
grantes proceden de China.

Impacto del VIH-SIDA y de la emigracién en la epidemiologia de la TB
En Barcelona se ha podido a estudiar a fondo este fenémeno a partir de
mis de 20 afios de vigilancia epidemioldgica activa tanto para SIDA co-
mo para TB. Asi, entre 1991 y 1997 se calcul6 un exceso de mas de 2000
casos en relacién a lo previsto, la mayoria atribuibles a la infeccién por
VIH, y entre 2000 y 2003 se calculd otro exceso de casos en relacién a lo
previsto de mas de 600, la mayoria serian debidos en este caso al fené-
meno migratorio (fig. 2).

Propuesta de nuevos criterios en el abordaje de la enfermedad y la in-
feccion tuberculosa a impulsar desde la Atencién Primaria

Los criterios clésicos para el buen control de la TB se basan en el diag-
néstico precoz, el cumplimiento de una buena pauta terapéutica y en el
estudio de contactos. Las combinaciones farmacoldgicas actuales, el cam-
bio demogrifico y la mejora de los programas de control en algunas
CCAA, permiten aportar nuevas recomendaciones a impulsar desde la
Atencién Primaria.

sCémo puede contribuir la atencién primaria?

llo. Por estos motivos no puede tratarse el 80

problema de la TB sin considerar la influen-
cia del VIH-SIDA y de la inmigracién.
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Espafia ha sido claramente un pais de emi-
grantes al menos durante buena parte del si-
glo XX, por cuestiones econémicas (y tam-
bién politicas al final de la guerra civil)
muchos espafioles emigraron sobretodo al
resto de Europa y a América. En los dltimos
afios la situacién se invierte y por razones ba-
sicamente econémicas, mas de 4 millones de
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2006, de los mds de 44 millones de personas
que residen en Espafia, 4.144.166 corres-
ponden a extranjeros y 40.564.964 a autéc-
tonos, con lo que el porcentaje de extranje-
ros representa el 9,26% del total. También
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1. En relacién al diagnéstico precoz: considerando a la TB en el diagnés-
tico diferencial de diversos sindromes, particularmente tos y expectora-
cién de mas de 15 dias. Si se produce retraso diagndstico se puede gene-
rar un brote epidémico.

2. Notificando los posibles casos a los servicios de salud publica (actual-
mente en Espafia hay un subregistro importante). Recuérdese que un
brote epidémico (simplemente dos casos relacionados) es de declaracién
urgente.

3. En relacién al cumplimiento del tratamiento: prescribiendo combina-
ciones terapéuticas de 3 o 4 firmacos para la fase inicial y de dos para la
fase de continuacién. Ver si el paciente presenta factores asociados de mal
cumplimiento (toxicémano, indigente, antecedentes de abandonos de
tratamientos, etc.), en estos casos procurar tratamientos directamente ob-
servados si estin disponibles. Controlando la recogida de recetas (en la
12, fase deberd venir al final del primer mes, y en la segunda fase cada 2
meses aproximadamente, dependera del peso del paciente).

4. En relacién al estudio de contactos: verificar si los contactos (convi-
vientes y no convivientes) han sido revisados, activar su revisién directa o
indirectamente a través de la Unidad de TB de referencia. Verificar cum-
plimientos de los tratamientos de la infeccién tuberculosa latente.

5. Fomentar la educacién sanitaria: es bdsico que el paciente y sus con-
tactos entiendan bien la importancia de revisarse, de cumplir el trata-
miento, etc. En el momento actual, en poblaciones inmigrantes, es im-
portante disponer de agentes de salud que actien como mediadores
culturales y como traductores y que transmitan al paciente y a sus con-
tactos los mensajes clave.

Perspectivas de una vieja enfermedad

Viejas enfermedades transmisibles estin desapareciendo de nuestro en-
torno gracias a la eficacia de las vacunas (sarampién, polio, etc.), o a las
mejoras higiénicas (fiebre tifoidea, brucelosis, etc.), pero la TB, como por
ejemplo la infeccién por VIH y muchas infecciones de transmisién se-
xual, estdn sujetas a programas que exigen mucha coordinacién, cumpli-
miento de tratamientos, estudio de contactos, por lo que los servicios de
atencién primaria no deben olvidarse de esta vieja enfermedad re-emer-
gente, cualquier médico puede tener casos y muy probablemente entre un
10-40% de infectados por Mycobacterium tuberculosis.

Enfermedades reemergentes vacunables.
iPor fin llegaron!

J.J. Gomez Marco

“ La salud del individuo estd mejor asegurada cudndo se mantiene o me-
jora la salud de la comunidad entera” D. Satcher (Director de los CDC.
USA).

Se conoce como enfermedades “emergentes” a aquellas enfermedades de
origen infecciosos cuya incidencia en humanos se ha incrementado en
las dos ultimas décadas o amenaza con aumentar en los préximos afios y
por enfermedad “re-emergente” a aquellas patologias cuya incidencia es-
taba disminuyendo, se creian controladas y en retroceso, estaban “dor-
midas”, pero que por diversas circunstancias tanto su frecuencia como
morbi-mortalidad estin aumentando bien de forma aislada o en forma
de brotes. Una enfermedad “re-emergente vacunable” seria aquella en
que una de las estrategias de prevencién (que no la tnica) es la vacuna-
cién.

¢Por qué se producen éstos cambios? ;Qué factores hacen resurgir éstas
enfermedades? Son multiples los factores; a saber; desplazamiento de la
susceptibilidad de la edad infantil al adulto, bajas coberturas vacunales en
la edad adulta, el fenémeno inmigratorio, viajes internacionales, comer-
cio internacional, desarrollo econémico, desigualdades socio-sanitarias,
conflictos bélicos, desastres naturales, cambios comportamiento y per-
cepcion de la enfermedad en las personas, crisis sistemas sanitarios, desa-
rrollo incontrolado urbanistico e incluso se han invocado cambios clima-
ticos. El concepto de “aldea global” aplicado a éstas cuestiones cobra toda
su vigencia. Afectan fundamentalmente a paises pobres, con grandes de-
sigualdades y escaso o nulo desarrollo de la salud publica: sirva como
ejemplo la malaria, tuberculosis e infeccién por VIH. “Vivimos en un
mundo en que las infecciones cruzan con facilidad las fronteras geografi-
cas o sociales, mientras los recursos se ven bloqueados en la aduana”. Pa-
ra el abordaje se necesitan no solo estrategias sanitarias sino econémicas.
¢Qué estd pasando en Espafia?. Algunos datos reflejan estos cambios:
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brote de rubéola en la Comunidad de Madrid con aparicién de casos de
rubéola congénita. Brotes de sarampién en Almeria, La Rioja , Madrid,
Catalufia, Canarias y Comunidad Valenciana. Incremento de parotiditis
en de todo el pais. Aparicién de casos de meningitis C en adultos (ma-
yores de 20 afios). Aumento de casos de hepatitis A en colectivos de ado-
lescentes y viajeros; asi como aumento de las enfermedades de transmi-
sion sexual (ETS) y otras patologias importadas (433 casos de paludismo
notificados en el afio 2005.)

Este resurgir, hace cuestionar algunos principios de la vacunologia que se
consideraban inamovibles que deben ser cuestionados y nos debe llevar a
la modificacién de los calendarios vacunales y la politicas de vacunacién
tanto mundiales (ampliacién de PAI, estrategias de la OMS..) como en
nuestro pais. Ademds de potenciar otras actividades preventivas: uso de
preservativo (ETS, VIH, Hepatitis..), profilaxis de malaria (viajeros, in-
migrantes), implementacién de programas de TBC.

sQué debe saber un médico de familia de éstas cuestiones?. A modo de
resumen, vayan estos pensamientos:

1. Pensamiento global y actuacién local (las vacunas como medida pre-
ventiva y valor social).

2. Las vacunas no son solo para Pediatras, para Enfermeras y para nifios:
los adultos también se vacunan: gripe, neumococo, triple virica, meningi-
tis, hepatitis, vacunas para viajeros...

3. La edad no es un limite para la administracién de las vacunas.

4. “Sensibilidad vacunal “ con los colectivos mds vulnerables: inmigrantes,
mujeres, excluidos sociales, nifios en acogida, viajeros, gestantes y ancia-
nos fragiles.

5. Necesidad de estar informado sobre los cambios epidemiolégicos que
acontecen: brotes en colegios, campafias de vacunacién.

6. Los nuevos problemas necesitan nuevas estrategias: a la busqueda del
calendario vacunal de la persona.

7. Es necesario, sino imprescindible “redefinir” el protagonismo de la
Atencién Primaria en la realizacién de actividades preventivas.

8. “Dejar de hacer para hacer” o como redescubrir la cantidad de inter-
venciones ineficientes que hacemos todos los dias por intervenciones pre-
ventivas eficaces, eficientes, coste/eficaces y socialmente relevantes.
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Reemergencia de las infecciones de transmision sexual:
£s0lo un problema de algunos grupos sociales?, ;es
necesario cambiar la forma de afrontarlas?

M. Alberny Iglesias

En los ultimos afios la situacién sanitaria mundial ha estado condiciona-
da por la prevalencia de las enfermedades transmisibles, con una impor-
tante carga de morbilidad y mortalidad sobre todo para los paises de ren-
ta baja. En este contexto, las infecciones emergentes (entre las que se
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halla la causada por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana o VIH) y
las infecciones reemergentes (entre las que se encuentran el resto de ITS)
ocupan un lugar notable.

A finales del siglo XX, aparece la infeccién por el VIH y se produce un
cambio en la tendencia de las demas ITS. A la reemergencia de las ITS
pueden haber contribuido diversos factores: socioculturales, socioeconé-
micos, demogréficos y conductuales, determinadas politicas sanitarias,
movimientos migratorios y desplazamientos viajeros de las poblaciones.
Y junto a todos estos factores, el efecto “negativo” que ha podido tener la
terapia antiretrovirica de alta eficacia VIH con respecto a la adopcién de
medidas preventivas.

Si se expresa lo anterior en cifras, cabe decir que en 1999 la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) estimaba que se producian cada afio en el
mundo 340 millones de nuevos casos de ITS curables (sifilis, gonococia,
tricomoniasis, infeccién genital por clamidia), que afectaban a hombres y
mujeres de 15 a 49 afios de edad y se distribuian mayormente entre pai-
ses del sur y sudeste asidticos, Africa subsahariana, América latina y Ca-
ribe. En Europa occidental, por su parte, la tendencia decreciente de nue-
vos casos de I'TS del periodo 1980 a 1990 empieza a cambiar a finales de
1996: asi, se produce un aumento en la notificacién de gonococia, sifilis
e infeccién genital por clamidia y aparecen brotes de sifilis, linfogranulo-
ma venéreo y hepatitis A en paises del norte de Europa. A estos brotes se
suma un incremento de infecciones por VIH adquiridas por via sexual y
casos de coinfeccién de VIH y sifilis. En Espafa, aunque no se dispone
de informacién suficiente, las tendencias parecen mostrar similitud con el
resto de los paises de Europa occidental.

En su conjunto, las ITS constituyen una de las principales causas de en-
fermedad aguda y muerte en todo el mundo, con serias repercusiones en
la salud fisica y mental de las personas que las padecen. A ello cabe afia-
dir las consecuencias que algunas I'TS pueden tener sobre la salud repro-
ductiva de las personas y sobre la salud e incluso la vida de sus futuros hi-
jos. Todas estas consecuencias son ain mds graves si se tiene en cuenta la
contribucién potencial de las ITS en la transmision de la infeccién por
VIH. Existen evidencias de que la presencia de la infeccién por VIH pue-
de alterar las manifestaciones clinicas de algunas I'TS y su respuesta al
tratamiento y, por otro lado, se han identificado mecanismos biolégicos
que facilitan la transmisién del VIH cuando estan presentes otras ITS.
Por ello, se sabe que una de las formas mds efectivas de prevenir la infec-
cién por VIH es diagnosticar y tratar precoz y adecuadamente las ITS.

£S0lo un problema de algunos grupos sociales?

Aungque existen grupos de poblacién que son mds vulnerables frente a las
ITS y al VIH, estas infecciones no son exclusivas de dichos grupos y pue-
den afectar a cualquier persona que se exponga a las mismas en sus rela-
ciones sexuales. Aunque existen otras posibles vias de contagio y trans-
misién para alguna de las ITS y el VIH, todas ellas tienen en comin que
pueden contraerse durante las pricticas sexuales sean éstas genitales, ora-
les o anales.

De todas formas, existen grupos de poblacién en que hace falta interve-
nir prioritariamente, desde el punto de vista de la atencién clinica y de la
prevencién, debido a su mayor vulnerabilidad frente a estas infecciones:

- Hombres que tienen relaciones sexuales con otros hombres (HSH).

- Usuarios de drogas por via parenteral (UDVP) y por otras vias de con-
sumo.

- Trabajadores/ras del sexo comercial.

- Personas infectadas por el VIH.

- Mujeres sexualmente activas, en edad fértil o embarazadas.

- Jovenes y adolescentes.

- Personas que se encuentran en situacién de precariedad econémica.

Algunos ejemplos:

- El nimero de parejas, el tipo de pricticas sexuales con mayor riesgo de
lesiones en la mucosa rectal, cierta relajacién en la adopcién de medidas
preventivas que se habian adquirido durante los primeros afios de la epi-
demia por VIH, etc. podrian tener que ver, por ejemplo, con el aumento
de casos de sifilis y de gonococia en el grupo de HSH.

- Las mujeres sexualmente activas se hallan en riesgo de contraer ITS de-
bido muchas veces a razones de tipo cultural, cuando no pueden o no sa-
ben negociar con sus parejas la adopcién de medidas y pricticas sexuales
mis seguras (utilizacién de métodos de barrera como el preservativo, por
ejemplo). Muchas de estas mujeres pueden contraer sin saberlo ITS co-
mo gonococia o infeccién genital por clamidia, infecciones que pueden

acarrearles importantes secuelas en su salud reproductiva (enfermedad in-
flamatoria pélvica, embarazo ectépico, parto prematuro, esterilidad).

- El herpes genital (tipo I y tipo II) son muy frecuentes entre los més j6-
venes y los adolescentes, no siendo extrafio observar herpes genital en zo-
nas anatémicas extargenitales (cavidad oral, por ejemplo) debido a la re-
alizacién de practicas sexuales orientadas a evitar el embarazo en este
grupo de poblacién. Muchos jévenes tienen informacién sobre el VIH
pero desconocen la existencia de las demds IT'S, inician sus relaciones se-
xuales en edades muy tempranas y su fidelidad suele ser ciclica (van cam-
biando de pareja), por lo que este grupo de poblacién es especialmente 13-
bil.

¢Es necesario cambiar la forma de afrontarlas?

Absolutamente, si.

Es necesario impulsar un modelo asistencial que integre actividades pre-
ventivas y de atencién clinica, llevadas a cabo principalmente por profe-
sionales de equipos de atencién primaria (EAP) y de equipos de atencién
a la salud sexual y reproductiva (ASSYR), debido a las caracteristicas de
funcionamiento y proximidad a la poblacién de los primeros y a la espe-
cificidad de los segundos. Este nuevo enfoque permitiria normalizar el
proceso de la atencién global de las ITS, asimildndolo a otros problemas
de salud menos estigmatizantes. Para ello, harfan falta recursos diagnés-
ticos, terapéuticos y preventivos adecuados y accesibles a estos profesio-
nales y dispositivos asi como el establecimiento de circuitos dgiles para
poder realizar intervenciones eficaces.

Ademais de poseer los conocimientos cientificos necesarios, estos profe-
sionales deberian estar capacitados (en el sentido de tener habilidades)
para realizar de forma efectiva el abordaje de la sexualidad y de la vida
afectiva de los pacientes, para poder diagnosticar y tratar lo més precoz-
mente posible problemas relacionados con esta dimensién de la vida de
las personas. Otra tarea fundamental de estos profesionales sanitarios es
la provisién de consejo para modificar hdbitos y comportamientos de
riesgo, que debe ir acompafado de otras medidas més concretas como por
ejemplo la educacién sobre el uso correcto de los métodos de barrera
(preservativo) o sobre el uso del método doble (preservativo y otros con-
traceptivos) cuando ademds se quiera evitar embarazos no deseados. Fi-
nalmente, habria que sistematizar la realizacién del estudio de los con-
tactos sexuales de las personas con ITS y/o VIH, para poder evaluarlas y
tratarlas en los casos requeridos, como parte fundamental de las estrate-
gias de lucha y control de estas infecciones.

El uso humano de antibidticos y la resistencia bacteriana:
¢como afecta a la Atencion Primaria y como se puede
controlar?

J. Campos Marqués

Desde el siglo pasado, la progresiva incorporacién de los antibiéticos en
la préctica clinica unido a las mejoras en la salubridad general y las vacu-
nas, han llevado a una gran reduccién de la morbilidad y la mortalidad de
las enfermedades infecciosas bacterianas. Sin embargo, por lo que respec-
ta a los antibidticos, estos grandes avances son ahora amenazados por la
aparicién y diseminacién de diversas especies de bacterias que han ad-
quirido resistencias a diversas familias de antibidticos. Las enfermedades
bacterianas mas frecuentes y mds graves son también las que presentan
mayores problemas de resistencias, como son las infecciones respiratorias,
meningitis, infecciones urinarias, enfermedades de transmisién sexual,
enfermedades adquiridas en el hospital y las diarreas infecciosas.

Desde hace tiempo se habla de los antibiéticos como de un bien sanita-
rio de primer orden no renovable, ya que el ritmo de crecimiento de las
resistencias puede sobrepasar al de la incorporacién de nuevas familias de
antibiéticos. La emergencia y diseminacién de la resistencia antimicro-
biana se deben a factores complejos condicionados por diversos factores
relacionados (diseminacién clonal bacterianas y/o diseminacién de meca-
nismos genéticos de resistencia), que son potenciados por el uso inade-
cuado de antimicrobianos y, por tanto, pueden modificarse al menos en
parte.

El consumo y la resistencia: como nos afectan

En medicina humana, el mayor consumo de antibiéticos se produce en la
comunidad (alrededor del 85% del total) en todos los paises, para tratar
sobre todo procesos respiratorios que son, como es conocido, en su ma-
yoria de origen virico. El “tratamiento” de un proceso virico con un anti-
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bidtico carece de utilidad terapéutica pero somete al paciente a un riesgo
de alergias y toxicidad innecesarios y ademds produce un impacto ecolé-
gico importante sobre su flora respiratoria e intestinal.

Ciertas instituciones cerradas como los hospitales y las residencias de en-
fermos crénicos son reservorios para el desarrollo de nuevas resistencias y
su diseminacién. Las barreras entre estas instituciones y la comunidad
son cada vez mds débiles por lo que, bacterias patégenas muy resistentes
(8. aureus resistente a meticilina, enterobacterias multiresistentes, Pseudo-
monas aeruginosa, Acinetobacter baumanii) tradicionalmente confinados en
determinadas unidades hospitalarias, aparecen también en pacientes co-
munitarios. Con frecuencia, los pacientes y la poblacién general se con-
vierten ademds en portadores sintomiticos de bacterias multiresistentes.
Algunos datos sugieren que Espafia es un pais con elevado consumo de
antibiéticos en la comunidad con un componente fuertemente estacional.
Sin embargo, la informacién varia en funcién del método de medida uti-
lizado; asi segtn datos de Intercontinental Marketing Services (IMS), en
1997 sélo Francia, con 36,5 dosis diarias definidas (DDD)/1.000 habi-
tantes, consumia mds que Espafia, con 32,4 DDD/1.000 (Inglaterra:
18,0; Alemania: 13,5; Suecia: 13,5,y Holanda: 8,9); sin embargo, los mis-
mos datos basados en el registro de prescripciones oficiales son entre un
30-35% inferiores. Esta diferencia puede ser atribuida a diferentes facto-
res ya que ambos métodos no miden exactamente el mismo tipo de con-
sumo, pero sin duda uno de los mds importantes es la venta de antibiéti-
cos sin receta.

Sobre el consumo de antimicrobianos influyen multiples factores, algu-
nos propios del conocimiento técnico-cientifico, pero también otros no
directamente clinicos como son las expectativas e interacciones de los
médicos que prescriben y los pacientes, las caracteristicas del sistema de
salud de cada pais y los sistemas de regulacién de medicamentos.

El consumo responsable

Los médicos de asistencia primaria y los pediatras reciben a menudo la
presion de los padres de los nifios y de los propios pacientes en general
para prescribir antibidticos. La prescripcién tiende a aumentar cuando los
medios diagndsticos son insuficientes, cuando el médico prescriptor no
conoce bien o no dispone de medios diagnésticos, y cuando existen difi-
cultades para el seguimiento del paciente o miedo a posibles reclamacio-
nes legales. Incluso médicos bien entrenados carecen a menudo de infor-
macién actualizada sobre prevalencia de enfermedades virales
respiratorias epidémicas en los meses invernales o de resistencias de su
drea geografica de influencia, necesarias para la toma decisiones terapéu-
ticas adecuadas.

Las intervenciones para disminuir el consumo innecesario de antibidticos
pueden ser diversas y algunas han sido objeto de evaluaciones sistemdti-
cas, entre ellas tenemos:

- Uso de materiales impresos: poca o ninguna utilidad.

- Reuniones educativas: algo mds utiles.

- Intervenciones basadas en el paciente, sobre todo el uso de prescripcio-
nes diferidas para las que los antibidticos no estaban inmediatamente in-
dicados: reducen la prescripcién de antibidticos de manera efectiva y no
resultan en exceso de morbilidad,

- Las intervenciones multiples implicando al médico, al paciente y al pi-
blico en general en distinto formatos y situaciones, son las medidas mas
utiles para reducir la prescripcién innecesaria de antibidticos.

No toda la poblacién consume antibidticos por igual ni las resistencias
afectan a toda la poblacién de la misma forma; habria que definir bien
cudles son los grupos de mayor riesgo en ambos casos y las enfermedades
mids idéneas para actuar de manera prioritaria, sin duda los nifios y las in-
fecciones respiratorias se encuentran entre estas prioridades. Asi mismo,
el impacto clinico de la resistencia a antibidticos es mayor en pacientes de
alto riesgo que en pacientes cuya inmunidad y estado general de salud es-
tin bien conservados.

Segun la mayoria de Agencias Internacionales de Salud (OMS, CDCs,
ECDC), la resistencia a antibidticos es actualmente un problema prio-
ritario de salud en todo el mundo en el que todos los sectores sanita-
rios y no sanitarios, (médicos, farmacéuticos, veterinaria, agricultura,
consumidores), que utilizan antibiéticos deberian cooperar entre si y
con los responsables de las administraciones sanitarias. En Espafia y
otros paises se estdn llevando a cabo campafas nacionales sobre el uso
responsable de los antibidticos (http://www.antibioticos.msc.es/ho-
me.html).

16 | Aten Primaria. 2007;39(Supl 2):7-62 |

Asimismo, la cooperacién de los médicos de asistencia primaria, median-
te diversas actuaciones interdisciplinares (médicos, farmacéuticos, micro-
bislogos, infectolégos, educacién sanitaria) es clave para contener el serio
problema de la resistencia a antibiéticos.
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Factores de riesgo cardiovascular clasicos y factores de
riesgo emergentes

J-M. Lobos Bejarano

La existencia de casos de infarto de miocardio, ictus, u otras manifesta-
ciones clinicas de enfermedad cardiovascular (ECV), en pacientes sin
aparentes factores de riesgo cldsicos, asi como un mayor conocimiento de
la enfermedad aterosclerdtica y las complicaciones aterotrombdticas,
dando cada vez una mayor importancia al componente inflamatorio en el
proceso fisiopatoldgico subyacente, ha llevado a la investigacién de dis-
tintos marcadores relacionados con este hecho. La proteina C reactiva, fi-
brindgeno, lipoproteina A, interleukina-6, amiloide A, homocisteina, ac-
tivador tisular del plasminégeno, etc. han sido relacionados con la
incidencia de episodios cardiovasculares en multiples estudios.

Su relacién con la enfermedad cardiovascular no se pone en duda, pero
pueden no ser necesariamente factores de riesgo independientes y tratar-
se de marcadores biolégicos del proceso inflamatorio o del proceso atero-
trombético subyacente (factores trombogénicos). No estd claro que la ac-
tuacién sobre estos nuevos FR realmente sea capaz de reducir la
incidencia de nuevos casos de enfermedad cardiovascular (cardiopatia is-
quémica, ictus u otras manifestaciones) de forma independiente a la ac-
tuacién sobre los FR ya conocidos®.

Particularmente interesante resulta la asociacién entre ciertos marcadores
inflamatorios y la obesidad de tipo abdominal, que sugiere fuertemente
un componente inflamatorio crénico de baja intensidad como responsa-
ble del mayor dafio vascular entre los pacientes que presentan una locali-
zacién de la grasa predominantemente intraabdominal y visceral medible
en la clinica a través del perimetro de la cintura?.

En los ultimos afios, la obesidad abdominal ha adquirido especial interés
como predictora de riesgo cardiovascular y de diabetes mellitus tipo 2, lo
que en conjunto se ha denominado riesgo cardiometabilica® habiéndose
observado esta asociacién en diversos estudios epidemiolégicos.

La obesidad abdominal se asocia en la prictica clinica a una constelacién
de factores de riesgo cardiovascular, algunos de los cuales (hipertensién,
dislipemia, hiperglucemia) se agrupan en el concepto de sindrome meta-
bolico (SM) cuya definicién incluye una vertiente etiopatogénica, que
considera la resistencia insulinica como niicleo fundamental y criterio ne-
cesario de su definicién? y una vertiente clinica que considera la obesidad
abdominal como un criterio importante* o incluso fundamental, necesa-
rio para su diagnéstico (Internacional Diabetes Federation, 2005).
Aunque existe controversia en la actualidad sobre la consideracién del
SM como una entidad clinica independiente, mds alld de lo que supon-

dria la suma de los distintos factores de riesgo que lo componen® y exis-
ten ademds distintos criterios y puntos de corte utilizados para su diag-
néstico (OMS, ATP-III, IDF), son abundantes los estudios que demues-
tran que los pacientes con SM sufren un mayor riesgo cardiovascular y
desarrollan mis frecuentemente diabetes tipo 2°.

En la presente mesa, trataremos de aclarar qué aportan realmente en la
préctica clinica y particularmente en atencién primaria, estos denomina-
dos nuevos factores de riesgo o FR emergentes, comparados con los FR
clasicos, cuya relacion causal con la enfermedad vascular estd bien esta-
blecida. Resulta importante conocer si alguno de estos nuevos FR puede
desplazar a los clésicos, si resulta viable y factible su medicién en la prac-
tica y sobre todo, si tiene utilidad pronéstica y si su conocimiento, pre-
vencién y tratamiento permite modificar la historia natural de la ECV.
Un concepto especialmente interesante es el de modificadores del riesgo, al-
gunos de ellos bien estudiados y con suficientes evidencias que demues-
tran que su presencia y asociacién a los FR clsicos, aumenta el riesgo
cardiovascular respecto al valorado con las tablas de riesgo convenciona-
les. Es el caso de la hipertrigliceridemia, HDL-colesterol bajo, sedenta-
rismo, obesidad abdominal, glucemia basal alterada (todos ellos compo-
nentes del sindrome metabdlico), entre otros, cuya relacién estrecha con
la posibilidad de padecer episodios cardiovasculares es bien conocida.
Mis complejo (y trataremos de aportar datos recientes en este sentido) es
conocer con cierta precisién en qué medida incrementa cada uno de ellos
por separado el riesgo cardiovascular.

Finalmente, otros marcadores pueden traducir o reflejar el dafio organi-
co ya instaurado, reversible o no, a causa de lesiones vasculares o renales
(funcionales o estructurales) de diferente grado, en ausencia de enferme-
dad vascular clinicamente evidente. Es el caso de la microalbuminuria,
creatinina plasmdtica elevada o hipertrofia ventricular izquierda, que han
de tenerse también presentes en la evaluacion del riesgo cardiovascular
global ya que suponen un riesgo adicional importante y significativo.
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Factores de riesgo clasicos: ¢siguen siendo los “pesos
pesados”?

E Villar Alvarez

Los factores de riesgo mayores, sobre los que hay suficiente evidencia de
que desempefian un papel causal independiente, son aquellos que se aso-
cian de forma mds fuerte a la enfermedad cardiovascular y que ademds
son muy frecuentes en la poblacién. Por ello, dan cuenta de una parte muy
importante de los casos de enfermedad cardiovascular en la poblacién es-
pafiola, y las estrategias mis eficaces de prevencién son las dirigidas a lo-
grar el control de estos factores de riesgo’?.

En cuanto a su frecuencia en Espafia, aproximadamente el 20% de los adul-
tos tiene el colesterol total > 250 mg/dl. Por encima de 200 mg/dl se en-
cuentran entre el 50% y el 69% de los adultos de edades medias. Uno de
cada cuatro pacientes en las consultas de atencién primaria estin diagnos-
ticados de dislipemia. El grado de tratamiento farmacoldgico de la dislipe-
mia en las consultas ambulatorias espafiolas es moderadamente alto (tres de
cada cuatro pacientes lo reciben), pero el control es bajo pues sélo uno de
cada tres dislipémicos diagnosticados y tratados estd controlado adecuada-
mente. Ademds, y contrariamente a lo deseable, el grado de control dismi-
nuye conforme aumenta el riesgo cardiovascular de los pacientes?.
Aproximadamente el 35% de la poblacién espafiola mayor de 18 afios es
hipertensa. Estas cifras suben al 40-50% en edades medias y al 68% en
los mayores de 60 afios. E1 65% de los hipertensos sabe que lo es; de ellos,
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el 85% estd en tratamiento, pero sélo el 25% logra controlar la presién ar-
terial®. En general, las personas de alto riesgo cardiovascular, los diabéti-
cos y los enfermos renales crénicos presentan peor control tensional que
el conjunto de la poblacién.

El tabaquismo sigue siendo muy frecuente, en el afio 2005 fumaba en Es-
pafa un 26% de la poblacién mayor de 16 afos. El impacto del consumo
de tabaco en la mortalidad es muy notable. En el afio 2001 el tabaco fue
responsable de unas 54.200 muertes (15,5% de todas las muertes) en per-
sonas de 35 y mas afios. La mayoria de estas muertes atribuibles al taba-
quismo (49.300) ocurrieron en varones. De todas las muertes atribuibles
al tabaquismo, la tercera parte (18.500) fueron por enfermedades cardio-
vasculares, en concreto unas 6.700 por cardiopatia isquémica (16% de to-
das las muertes coronarias) y unas 4.800 por enfermedad cerebrovascular
(16% de todas las muertes por ictus)3.

Ademis, la asociacion de varios factores de riesgo es frecuente, lo que su-
pone una elevacién del riesgo cardiovascular global de estas personas. A
pesar de las pruebas existentes sobre el beneficio de controlar los factores
de riesgo cardiovascular, sobre todo en los pacientes de alto riesgo, en Es-
pafia, los numerosos estudios existentes atestiguan el escaso grado de
control de cada factor de riesgo cardiovascular considerado separada-
mente, tal como se acaba de sefialar y, también, del control conjunto de
todos ellos, es decir, del control integral4,5. De esta forma, queda todavia
en Espafia un amplio campo de actuacién en la prevencién cardiovascu-
lar actuando sobre los factores de riesgo mayores.

La importancia del control de los factores de riesgo cardiovascular mayo-
res es clara, en un estudio recientemente publicado, se atribuye a la dis-
minucién de estos factores de riesgo aproximadamente la mitad de todo
el descenso de la mortalidad por cardiog;atia isquémica producida en Es-
tados Unidos en el periodo 1980-2000°.

Finalmente, en cuanto al procedimiento de cdlculo del riesgo cardiovas-
cular, la adicién de diez biomarcadores (entre ellos la proteina C reactiva,
el fibrinégeno o la homocisteina) al cdlculo del riesgo cardiovascular uti-
lizando los factores de riesgo convencionales producia sélo un pequefio
incremento en la capacidad para clasificar el riesgo”.
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Factores de riesgo emergentes: desde la obesidad
abdominal a los nuevos marcadores bioquimicos

J.C. del Castillo Rodriguex

Desde la publicacién de los primeros datos del Estudio Framingham, se
conoce que la intervencién preventiva en enfermedad cardiovascular de-
be basarse en una estrategia multifactorial. Los resultados del Pooling
Project! ya sefialaban que una fraccién importante de la poblacién, atn
sin presentar elevaciones acusadas de un factor de riesgo aislado, si mues-
tran pequefias elevaciones de la TA, del colesterol sérico y del colesterol
LDL mis consumos discretos de tabaco y presencia de sobrepeso, lo que
junto con el hecho de que los distintos factores de riesgo se potencian de
un modo exponencial, hacia que estos individuos presentasen un riesgo
cardiovascular igual o superior a los hipertensos, fumadores o personas
con cifras de colesterol muy elevadas?.
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Aungque clasicamente se ha aceptado el hecho de que aproximadamente
la mitad de los eventos coronarios y de los ictus ocurren en personas apa-
rentemente sanas con niveles de colesterol normales y que uno de cada
cinco eventos ocurre en personas sin factores de riesgo cardiovascular
(FRCV) mayores “tradicionales”; hoy sabemos que los lipidos anormales,
el tabaquismo, la hipertensién, la diabetes, la obesidad abdominal, los fac-
tores psicosociales, el consumo de frutas, vegetales y alcohol y actividad
fisica regular justifican la mayorfa del riesgo poblacional de cardiopatia
isquémica en poblaciones con diferentes niveles de RCV3.

Por otro lado, actualmente est4 claramente establecida la recomendacién
de tomar decisiones de prevencién primaria de la enfermedad cardiovas-
cular (ECV) basadas en la aplicacién de ecuaciones para la estimacién del
RCV global. El problema es que, al aplicar este tipo de herramientas de
estimacién de riesgo a individuos concretos para clasificarlos correcta-
mente seglin su nivel de riesgo, su sensibilidad es escasa*.

Todo esto ha llevado a considerar la utilidad de otros factores de riesgo
diferentes a los llamados tradicionales o clasicos. Este grupo de los deno-
minados “factores emergentes” estd formado por una larga lista que in-
cluye, entre otros, los siguientes:

- Obesidad abdominal medida en forma de perimetro abdominal, indice
abdomen-pelvis o indice abdomen-estatura.

- Factores relacionados (aunque no sea de forma causal y especifica) con
distintos aspectos de la etiopatogenia de la enfermedad aterotrombética
arterial tales como PCR ultrasensible (respuesta inflamatoria), lipoprote-
ina-a (oxidacién del LDL y formacién de trombo), LP-PLA2 (respuesta
inflamatoria), homocisteina (dafio endotelial y formacién de trombo), fi-
brinégeno (formacién de trombo), dimero D (formacién de trombo), ac-
tivador tisular del plasminégeno (formacién de trombo), cociente de al-
btimina creatinina en orina (disfuncién endotelial).

- Marcadores de afectacién cardiaca como el BNP y el NT proBNP que
aumentan en respuesta al aumento de tensién o dilatacién en las paredes
ventriculares.

- Pruebas de imagen no invasivas que permitan estimar el riesgo de for-
ma individualizada en cada persona.

Se ha sugerido que un buen biomarcador para la estratificacién del RCV
debe cumplir las siguientes condiciones’:

1. Ser un test comercializado, de facil acceso, reproducible, estandarizado,
simple y a un coste aceptable.

2. Haber demostrado ser un predictor de riesgo en estudios prospectivos
3. Poseer poder predictivo adicional a los FRCV clasicos, siendo ttil pa-
ra pacientes de poblaciones de bajo riesgo

4. Mejorar la identificacién del objetivo terapéutico modificando la cate-
goria de tratamiento (la eleva o disminuye).

De todos los llamados FRCV emergentes el més estudiado ha sido la
PCR. A pesar de que su utilizacién prictica para la estimacién del RCV
ha sido recomendada por algunos paneles de expertos®, estudios recien-
tes” ofrecen datos que llevan a cuestionar su utilidad, de forma que ac-
tualmente hay grupos de opinién que dudan que este y otros biomarca-
dores aporten informacién adicional a la estimada por los FRCV clasicos.
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Optimizacion del uso de las escalas de riesgo en la
consulta. Aplicacion de los modificadores de riesgo

C. Brotons Cuixart

La posibilidad de calcular el riesgo cardiovascular de nuestros pacien-
tes ha sido un avance importantisimo no igualable para otras enfer-
medades. Sin embargo, y aun siendo el método mds eficiente que dis-
ponemos hoy en dia en las consultas de atencién primaria para el
abordaje integral de los factores de riesgo, los sistemas de célculo son
imperfectos, ya que la sensibilidad no supera en el mejor de los casos
el 50%, la presencia de los factores de riesgo tradicionales no implica
necesariamente la aparicién de un evento cardiovascular, o a la inver-
sa, no todos los pacientes con eventos presentan los factores de riesgo
tradicionales, y hay muchos otros factores de riesgo que no se inclu-
yen en las tablas. Para superar en parte estas limitaciones, la Guia Eu-
ropea de Prevencién Cardiovascular y su adaptacién espafiola! han
definido los llamados modificadores del riesgo, que son aquellos fac-
tores que no se incluyen en las tablas al uso para el cdlculo del riesgo
pero que claramente su presencia modula el riesgo al alza, por lo que
es importante tenerlos en cuenta al calcular el riesgo de nuestros pa-
cientes.

La proximidad al siguiente grupo de edad en las tablas, o la manifesta-
cién de enfermedad CV subclinica (e.g., ecografia carotidea o tomogra-
fia computarizada para el estudio de calcio coronario) o los antecedentes
familiares de enfermedad cardiovascular precoz, o la presencia de sindro-
me metabdlico, o el aumento de la PCR, o la obesidad y/o sedentarismo,
la hipertrigliceridemia, y otros mds, son todos ellos factores que hacen
que el riesgo sea mayor al sefialado por las tablas.

Existen algunas guias de prevencién cardiovascular que llegan a cuan-
tificar este aumento del riesgo para alguno de los modificadores. Por
ejemplo, las recomendaciones de las Sociedades Britanicas, especifican
claramente que aquellos pacientes con hipertrigliceridemia (> 150
mg/dl)) y antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular pre-
matura (< 55 en hombres y < 65 en mujeres) el riesgo deberia ser 1,3
veces superior al calculado; o que los pacientes con intolerancia a la
glucosa o glucosa basal alterada el riesgo deberia ser 1,5 veces superior
al calculado?.

Otros grupos de investigadores han desarrollado algoritmos que ya in-
cluyen en el cdlculo del riesgo algunos de los modificadores. Por ejemplo
el Reynolds Store’, es una herramienta de cdlculo del riesgo en mujeres
construido a partir del Women’s Health Study, que incluye los factores cld-
sicos, y ademds, modificadores como la PCR o los antecedentes familia-
res de IM antes de los 60 afios, o la hemoglobina glicosilada en el caso de
la presencia de diabetes.

También recientemente en algunos estudios aparece la clase socieconé-
mica como un factor de riesgo independiente de todos los demis. Inclu-
so se han publicado algunas tablas de cdlculo del riesgo que incluye la cla-
se social, siendo ésta un importante predictor del riesgo, de tal manera
que a menor clase social mayor riesgo®”.

La importancia de la utilizacién de los modificadores del riesgo funda-
mentalmente se centra en aquellos pacientes de riesgo moderado, ya que
la presencia de alguno de ellos podria hacer que un paciente pasara a ser
de riesgo moderado a riesgo alto, y por tanto, se deberfan aplicar las re-
comendaciones como si fuera tal. Por ejemplo, un paciente con un riesgo
de enfermedad coronaria moderado, més préximo al 20% que al 10% a
los 10 afios segtn las escalas de Framingham (original o calibrada), o un
riesgo de mortalidad cardiovascular del 4% segtn las tablas del SCORE,
la presencia de antecedentes familiares claros de enfermedad coronaria
precoz determinard que este paciente tenga un riesgo superior, pasando a
ser de riesgo alto.

Los pacientes que ya son de riesgo alto, la presencia de modificadores del
riesgo pudiera hacer que estos pacientes pasaran incluso a ser de muy al-
to riesgo, pero a efectos practicos, las recomendaciones y los objetivos te-
rapéuticos serdn los mismos que si no tuvieran los modificadores del ries-
go. Lo que si serfa recomendable en estos pacientes es establecer una
periodicidad menor en el seguimiento.
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Osteoporosis: muchas preguntas, muchas respuestas
pero poco conocimiento

R. Bravo Toledo
Centro de Salud Sector II1. Getafe, Madrid.

All our knowledge brings us nearer to our ignorance,
All our ignorance brings us nearer to death,

But nearness to death no nearer to God.

Where is the Life we have lost in living?

Where is the wisdom we have lost in knowledge?
Where is the knowledge we have lost in information?
The cycles of Heaven in twenty centuries

Bring us farther from God and nearer to the Dust.
Choruses from the rock

Thomas Stearns Eliot (Gran Bretafia, 1888-1965)

Todo nuestro conocimiento nos acerca a nuestra ignorancia,
toda nuestra ignorancia nos acerca a la muerte,

pero la cercania de la muerte no nos acerca a Dios.

sDdnde estd la vida que hemos perdido en vivir?

sDdnde estd la sabiduria que hemos perdido en conocimiento?
sDdnde el conocimiento que hemos perdido en informacion?
Los ciclos celestiales en veinte siglos

nos apartan de Dios y nos aproximan al polvo

Coros de la Roca

Thomas Stearns Eliot (Gran Bretafia, 1888-1965)

La osteoporosis es una curiosa enfermedad cargada desde sus origenes de
interpretaciones y polémicas, y decimos bien, desde sus origenes por que
ya la misma catalogacion como “enfermedad” es discutida; existe una ten-
dencia a considerarla como un factor de riesgo y un proceso natural mds
que una verdadera afeccién patolégica. Pero las dudas y los interrogantes
no se quedan ahi; se extienden mds all4, desde la definicién hasta la ido-
neidad de los tratamientos pasando por las herramientas diagndsticas.
Asi mismo, la osteoporosis cumple con sospechosa meticulosidad muchos
de los pardmetros por los que se han definido las enfermedades “inventa-
das”, a saber: asociacién a un proceso biolégico natural, dirigida a perso-
nas sanas (las mas numerosas), cultivar el efecto magico de la prevencién,
exageracion de la prevalencia, hincapié en la consecuencias mds graves,
disminucién de los umbrales diagndsticos, poblacién diana sensible e im-
presionable etc.

Por otro lado, la osteoporosis ha generado y genera una gran cantidad de
informacién, basta consultar MEDLINE o ver la innumerable cantidad
de guias internacionales, nacionales y autonémicas para comprobar que
las osteoporosis no es una enfermedad huérfana de informacién y de da-
tos. Pero como se intuye tras la poesia de Eliot con la que comienza este
resumen, la informacién y su exceso (interesado) se puede revolver con-
tra sus usuarios y, en lugar de cumplir sus objetivos, nos puede llevar a una
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perdida de conocimiento de tal forma que el valor del esfuerzo para com-
prender la osteoporosis desde dentro de la informacién generada puede
ser tan frustrante como inutil

No seré objeto de esta participacién intentar solventar las (numerosas)
dudas e interrogantes del auditorio, tarea que, por dificil, se ha encomen-
dado a mejores y mas doctos colegas que me seguirdn en el uso de la pa-
labra, tampoco es apabullar con un despliegue resumido de la “explosién
informativa“en torno a la osteoporosis. Menos atn el intentar sorprender
o desarmar las creencias que sobre el trastorno tengan los asistentes has-
ta hacerles dudar de su existencia. Lo que se pretende en esta participa-
cién es dar unas “chispas” de conocimiento (o de informacién, sabiduria
seguro que no) para que los médicos de familia se adentren con seguri-
dad en este tema; para ello nos basaremos en conceptos claves de la epi-
demiologia clinica, pero también nos apoyaremos en las matemiticas, en
las ciencias de la informacién e incluso en el marketing, expuesto, eso s,
de la manera mds clara, sencilla y divertida posible. El seguimiento inte-
resado, que no especializado, del tema durante unos afios me ha encami-
nado a la conclusién de que el mundo de la osteoporosis es un juego don-
de el campo y las reglas, al contrario que en otras enfermedades, no las
marca la labor cotidiana y el trabajo de un profesional sanitario; mds bien
es una especie de jungla que atrapa a médicos y pacientes y en donde
compiten intereses variados (legitimos e ilegitimos), con mucha informa-
cién, mucha ignorancia, muchos tépicos, poco conocimiento y menos sa-
bidurfa. Pondriamos decir recordando a Shakespeare y a Tchaikovsky que
en la osteoporosis hay mucho ruido y pocas nueces, que es dificil distin-
guir las nueces sanas y que es nuestro modesto propdsito pretendemos
obsequiar con un cascanueces con forma de soldado para luchar contra el
rey de los ratones.

Tratamiento farmacoldgico. De la evidencia a la practica
clinica
C. Isasi Zaragoza

sQué informacién tenemos sobre la eficacia de los tratamientos farmaco-
légicos para la osteoporosis en lo que respecta a las preguntas relevantes
para la toma de decisiones de mujeres y de médicos?

Ha sido una tarea costosa discernir con suficiente claridad a qué nos re-
ferimos cuando hablamos de osteoporosis. Desde el factor de riesgo den-
sitométrico de fracturas hasta la prevencién de fracturas por fragilidad.
sQué informacién tenemos sobre la reduccién de fracturas con el trata-
miento de la osteoporosis densitometrica? ;Qué informacién tenemos
para modificar el tratamiento segin se modifique la densitometria?

El factor de riesgo mas importante de fracturas osteoporéticas es la edad
de la mujer, y la mayor parte de las mujeres que reciben tratamiento son
menopdusicas jévenes. (Qué informacién tenemos sobre la eficacia en
fracturas de los tratamientos dependiendo de la edad?

Se considera la osteoporosis como una enfermedad crénica que requiere
un tratamiento crénico, pero ;Qué informacion tenemos sobre la eficacia
de los tratamientos prolongados?

Hemos tardado bastantes afios en aprender que el tratamiento estrégéni-
co sustitutivo en las mujeres post-climatéricas no es 1til para prevenir las
posteriores fracturas en las ancianas, y que tiene riesgos. ¢Qué informa-
cién tenemos para recomendar en su lugar raloxifeno, bisfosfonatos o es-
troncio?

Las respuestas a estas preguntas nos dejan sin base para muchas de las de-
cisiones que se toman habitualmente. Sin suficiente informacién se pro-
pugnd y utilizé el tratamiento estrogénico para la prevencién de la oste-
oporosis en las mujeres menopdusicas jévenes, y sin suficiente
informacion se estdn utilizando los nuevos tratamientos, pero ahora, en
muchas mas mujeres.

¢Existe una herramienta para valorar el riesgo de
fractura?

A. Lopez Garcia-Franco

Que la densidad mineral 6sea no traduce una enfermedad, sino que cali-
bra el riesgo de padecerla (la fractura) es algo que no admite discusion.
Ademas, dado el escaso valor de la densidad mineral ésea para predecir
fracturas cuando su valor no se asocia a otros factores de riesgo, lo razo-
nable es evitar su aplicacién sistemdtica en poblacién general. La decisién
de realizar o no densitometria debe ligarse al hecho de que el resultado
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de la misma nos ayude en la toma de decisiones sobre si instaurar o no un
tratamiento farmacolégico. La decision de tratar o no a una paciente se
debe tomar en funcién del riesgo absoluto de fractura en los siguientes
afios. La cuestién que se debate no es si es posible que la paciente pre-
sente una fractura osteopordtica, sino si es probable.
Epidemiolégicamente, ;qué aspectos definen a la poblacién con riesgo de
sufrir fracturas? Seguramente la edad es determinante, sobre todo si que-
remos hacer una medicina preventiva y no una medicina anticipatoria. A
pesar de que un porcentaje de las nifias de nuestro pais tendrdn una frac-
tura a lo largo de su aquilatada vida, no parece lo més adecuado que los
pediatras instauren tratamientos para la osteoporosis. ¢Por economia?
No, por eficiencia, por seguridad, y... por sentido comun.

En este sentido pareceria prudente que nuestra toma de decisiones se re-
alizase en funcién del riesgo de tener un evento en los préximos 5 6 10
afios. gy si el riesgo es muy alto, independientemente de los valores de la
densidad mineral 6sea?. Lo razonable serfa tratar a la mujer sin necesidad
de determinar su densidad mineral ésea. ¢y si la densidad mineral ésea,
en el supuesto de estar en rango osteoporético, no modificara un riesgo
de fractura ya de por si muy bajo?. Obviamente, no tendria sentido reali-
zar una densitometria que no va a modificar en absoluto la actitud tera-
péutica y tan s6lo va a etiquetar falsamente de enferma a una persona que
no lo es.

Nuestra propuesta es vincular la realizacién de la densitometria a un ries-
go intermedio de fracturas. La densitometria puede ser decisoria a la ho-
ra de incrementar el riesgo de tal manera que justifique el tratamiento.
En relacién con los factores de riesgo lo mds razonable seria seleccionar
aquellos que se han asociado de manera consistente con las fracturas (un
riesgo relativo superior o igual a 2).

En Europa disponemos de informacion del riesgo de fractura a diez afios
dependiendo de la edad, para mujeres en Suecial, y en Holanda2. Ac-
tualmente se dispone de un modelo matemitico que permite calcular el
gradiente de riesgo a partir de la combinacién de factores de riesgo y se-
gtn la edad con los datos del estudio Rotterdam, lo que permitirfa, una
vez definido el umbral de riesgo por encima del cual internevir, seleccio-
nar la poblacién susceptible de cribado3.

Bibliografia

1. Kanis JA, Johnell O, Oden A, Sernbo I, Redlund-Johnell I, Dawson A, et al.
Long-term risk of osteoporotic fracture in Malmo. Osteoporos Int.
2000;11:669-74.

2. Van der Klift M, de Laet CD, Pols HA. Assessment of fracture risk: who
should be treated for osteoporosis? Best Pract Res Clin Rheumatol.
2005;19:937-50.

3. De Laet C, Oden A, Johansson H, Johnell O, Jonsson B, Kanis JA. The im-
pact of the use of multiple risk indicators for fracture on case-finding strate-
gies: a mathematical approach. Osteoporos Int. 2005;16:313-8.

Seguridad y prevencion de errores

clinicos

Moderador:

E Borrell i Carrio

Médico de familia. EAP Gavarra, Cornella de Llobregat (Barcelona). Institut
Catala de la Salut. Profesor del Departamento de Ciencias Clinicas del Campus
de Bellvitge. Facultad de Medicina, Universidad Barcelona. Coordinador del
Grupo Comunicacién y Salud de semFYC.

Ponentes:
F. Borrell i Carric

Médico de familia. EAP Gavarra, Cornella de Llobregat (Barcelona). Institut
Catala de la Salut. Profesor del Departamento de Ciencias Clinicas del Campus
de Bellvitge. Facultad de Medicina, Universidad Barcelona. Coordinador del
Grupo Comunicacién y Salud de semFYC.

J. Basieras Ametlla
Responsable del Area de Seguridad Clinica de la Fundacién Avedis Donabedian.

J. Casajuana Brunet
Meédico de Familia. Ambit Atencié Primaria Barcelona. Institut Catala de la
Salut.

Prevenir y afrontar el error.
Reflexiones desde la comunicacion y la ética

FE Borrell i Carrié

Bases para una ética de la Seguridad Clinica

Para Pablo Simén el principio hipocritico de “primum non nocere” arti-
cula la ética de la seguridad clinica. La prudencia seria el bien mds pre-
ciado. En segundo lugar vendria el principio de justicia, “por cuanto el
error y la falta de seguridad obligan a invertir recursos extra con un alto
coste de oportunidad”. Este principio nos obligaria a tomar medidas ins-
titucionales y organizativas, a nivel de empresa y de equipo.

Una vez producido el error “cobran protagonismo los principios de autono-
mia y beneficencia. El paciente tiene derecho, por una parte, a saber qué ha
pasado y, por otra, a reclamar apoyo, ayuda y reparacién del dafio causado™.
Yo apuntaria que este derecho debe matizarse de manera utilitarista: seria
contraproducente informar de errores que no han provocado dafios, o infor-
mar de errores que posiblemente no han tenido un papel destacado en la
evolucion del paciente. Hemos podido constatar que muchos profesionales
interpretaban como error propio lo que simplemente habia sido una deci-
sién discutible o un evento adverso no prevenible. También hemos consta-
tado que un porcentaje de médicos son muy auto-criticos, hasta el punto de
tomar por error lo que en realidad es el sesgo de coherencia retrospectiva.
Todo ello nos hace ser muy cautos a la hora de recomendar sin més que “los
errores deben ser comunicados siempre a los pacientes”. Si esta recomenda-
cién se llevara a efecto, sin otras consideraciones como las que apuntamos,
sumarfamos al presunto error una carga indudable de iatrogenia y erosion
sobre la confianza médico-paciente.

¢Esta la sociedad preparada para una cultura de la Seguridad Clinica?
Creo sinceramente que no. Parecerfa que la sociedad en general, y el pe-
riodista en particular, aplica dos asunciones completamente falsas, que
configuran la falacia del profesional omnipotente®:

a) El profesional de la salud es una maquina casi perfecta que funciona a
pleno rendimiento en todo momento y lugar. Ademds /e basta con tener la
intencion de causar el bien para que este bien efectivamente se produzca.

) La tnica manera de que el médico “todo poderoso” descienda del lim-
bo y se tome en serio la seguridad clinica del paciente es sanciondndole
—a poder ser de manera publica- cuando se equivoca. Tal como apunta
una victima de un error clinico: “esta doctora no deberia volver a ejercer
la medicina nunca méas™.

Hay tres fundamentos para una ética de la seguridad: un fundamento
teleolégico, es decir, desear el mayor bien para el paciente, deontoldgi-
co, en el sentido de seguir unos principios y valores, y un fundamento
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basado en la ética de la responsabilidad?. La ética de la responsabilidad
dice que el ser humano debe justificar racionalmente sus fines y sus me-
dios, pero sin establecer reglas tan absolutas que no quepan excepcio-
nes. En los tres casos se trata de hacer el mejor bien al paciente, o limi-
tar el mal.

Los errores clinicos casi nunca son dolosos, sino fruto de un desliz, un
olvido, una precipitacién... Por ello, si el fundamento de toda ética es
un ser humano que actta con libertad, deberemos puntualizar que el
profesional de la salud actda en un medio de “racionalidad restringi-
da”. No elige entre hacer las cosas “bien o mal”, sino que actia con-
forme a habitos adquiridos. Hablamos de racionalidad —y de libertad-
restringida porque la presion asistencial pocas veces les permitird pre-
guntarse sobre la idoneidad de estos hdbitos, ni de muchas decisiones
que tienen automatizadas... en tal caso, ;dénde situar la responsabili-
dad? La responsabilidad debe buscarse en aquellas personas y momentos
que disponen —y disponemos- de un espacio para la reflexion. El gestor sa-
nitario, el planificador, el responsable de Unidades Productivas, el
profesional que presta la atencién directa, zodos tienen el deber de pro-
curarse momentos de reflexion, momentos en los que preguntarse: “;re-
alizo mis tareas de manera idénea?”. Por supuesto no podemos pedir
“peras al olmo”... el Sistema Nacional de Salud, en cada momento
histérico, dispone de unos recursos y conocimientos en funcién de los
cuales deberd organizarse. Pero una ética del error clinico deberia ha-
cerse preguntas asi: “sen esta institucion concreta se usan los recursos
disponibles de la mejor manera posible para evitar acontecimientos
adversos?, ¢podrian gestores y profesionales organizarse y actuar de
manera mds segura, sin gue ello represente un esfuerzo insostenible?”. Y
de manera mds personal nos preguntaria: “shas adquirido habitos de
estudio?, ;te mantienes actualizado?, ¢pones en prictica todo lo que
sabes de “buena prictica clinica”?

Debemos dotarnos con nuevos conceptos que no deriven de un mero
analisis legal del error clinico

La clasificacién tradicional del error clinico, (a saber, imprudencia, im-
pericia y negligencia), se adapta poco a la realidad del clinico. La ma-
yoria de errores sentidos como tales por el clinico se deben a decisio-
nes discutibles, y por consiguiente no deben ser considerados
técnicamente errores, sino mds bien eventos adversos no prevenibles.
Por otro lado en muchos casos se producen errores en contextos don-
de el clinico hace todo lo posible para beneficiar al paciente, mds si te-
nemos en cuenta el contexto de sanidad racionada en la que nos mo-
vemos.

Observe el lector que una ética de la seguridad clinica no pretende es-
tablecer responsabilidades de tipo juridico-penales, y solo de manera se-
cundaria tiene consecuencias deontolégicas. Una demanda judicial solo
toma cuerpo en presencia de dafio demostrable, en cambio el juicio éti-
co puede activarse en ausencia de dafio aparente, porque el objetivo de
una Etica de la Seguridad Clinica es que cada profesional use su inteligen-
cia para crear habitos de trabajo seguros, y analice los riesgos inberentes a su
actividad tratando de minimizarlos. Hay en ello una dosis enorme de hu-
mildad: “;qué estoy haciendo que se pueda hacer de manera mds segu-
ra para el paciente?” Hay también una buena dosis de valentia: “;Cud-
les son los escenarios de error que pueden darse? En el caso del gestor
sanitario: “;Cudles son las consecuencias no deseables de mis decisio-
nes, que por mera probabilidad estadistica tarde o temprano se produ-
cirdn?

Hans Jonas, uno de los filésofos que fundamentd la ética de la responsa-
bilidad, decia que el temor puede sernos de ayuda. Es lo que llama “beu-
ristico del temor”. Lejos de ser un ejercicio masoquista constituye un ejer-
cicio ético de primer orden. Educa al profesional en la humildad, (“estoy
a riesgo de equivocarme”), y le sitGa en escenarios de esfuerzo, (reproce-
sar hébitos, darles mayor complejidad, evitar lo que hemos llamado “fosi-
lizacién de conducta™). La ética, en el fondo, es una reflexién que nos ha-
ce mais libres a costa de mas esforzados.
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Seguridad clinica de los pacientes y prevencion de
errores

J. Baieres Amella

La necesidad de mejorar la eficiencia y la efectividad en la practica médi-
ca ha llevado a activar un movimiento por la mejora del Sistema de cali-
dad. Cuando hablamos de la calidad lo hacemos desde la perspectiva de
un concepto poliédrico, multidimensional. Solamente podemos concebir
la calidad desde las diferentes dimensiones que la componen: efectividad,
adecuacién, competencia cientifico- técnica, accesibilidad, continuidad,
eficiencia, satisfaccién, seguridad... La seguridad, entendida como una
asistencia sin riesgos de eventos no previstos, podriamos considerarla una
dimensién basica para que un servicio pueda alcanzar un nivel de calidad
éptimo. Por tanto, cuando hablamos de seguridad lo hacemos desde la
perspectiva de un componente indispensable e indiscutible para la cali-
dad.

La combinacién compleja de procesos, tecnologias e interacciones huma-
nas que constituye el sistema moderno de prestacion de servicios de sa-
lud puede aportar beneficios importantes. Sin embargo, también conlle-
va un riesgo inevitable de que ocurran sucesos adversos.

Ya desde tiempos inmemoriales existia una preocupacién muy importan-
te por la seguridad, tal y como se refleja en el Cédigo de Hammurabi, en
la antigua Babilonia (siglo XX a.d. Cristo), o con Hipdcrates, en el Jura-
mento Hipocritico, en el siglo V a.d Cristo. Recordemos la famosa maé-
xima “primum non nocere” o la presencia en dicho Juramento de la im-
portancia de no dafiar a los pacientes que tratamos.

En las décadas de los 50 y 60 del siglo XX, surgen algunos estudios sobre
sucesos adversos a los que no se presté mayor atencién!3. En los 90 se
retoma con interés el tema y aparecen publicaciones relevantes sobre se-
guridad del paciente, tales como los resultados del Harvard Medical
Practice Study de 199145 o las investigaciones en Australia (1995)°. Pe-
ro es en los ultimos afios cuando, a partir de una serie de estudios, las ad-
ministraciones sanitarias se sensibilizan con el problema y comienzan a
establecer politicas orientadas a su prevencién. Encontramos tres publi-
caciones que han marcado el compromiso que algunas administraciones
han adquirido en relacién a la seguridad de los pacientes. Nos referimos
al informe del Institute of Medicine (IOM) “To Err Is Human: Building
a Safer Health System”, elaborado en 19997; “An Organization with a
Memory” 2000, del Departamento de Salud Britanico®; y al First Natio-
nal Report on Patient Safety 2001, del Australian Council for Safety and
Quality in Health Care.

Sin embargo, a pesar de estos esfuerzos importantes, no existe aun un
cuadro completo de lo que podriamos denominar epidemiologfa de la se-
guridad y de los errores, y tampoco existe una nomenclatura estandariza-
da, existiendo grandes diferencias entre autores y paises.

Algunas definiciones

Debido a la disparidad terminoldgica vale la pena introducir algunas de-
finiciones que indicamos a continuacién.

Seguridad: ausencia de lesiones por accidentes.

Accidente: evento que produce perjuicios en un determinado sistema im-
pidiendo los resultados deseados.

Error: accién fallida que no se realiza tal como se planificé (error de eje-
cucién). O la utilizacién de un plan equivocado para la consecucién de un
objetivo (error de planificacién).

Ewento adverso: lesion o dafio que se produce como resultado de una in-
tervencién sanitaria y desencadena una discapacidad que puede medirse.
No es debida a la condicién subyacente del paciente

- Una sucesién de errores puede provocar un evento adverso.

Evento adverso prevenible evento adverso atribuible a un error.

Magnitud y causas del problema

En algunas ocasiones el sector sanitario se ha comparado con otros sec-
tores en los que existen problemas de seguridad, por ejemplo el sector ae-
rondutico, los ferrocarriles o las centrales nucleares, afirmdndose que en
estos ultimos el esfuerzo por la seguridad ha sido constante durante las
ultimas décadas y las mejoras muy sustanciales.

Una de las principales preguntas que nos planteamos es scon qué fre-
cuencia aparecen los problemas de seguridad, es decir, los errores y los
eventos adversos?

Los principales estudios sobre el alcance del problema plantean que se
producen eventos adversos entre 2,9%° (Colorado y Utah) y 3,7% (Nue-
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va York)** de los pacientes ingresados, siendo prevenibles entre el 53%°
y el 58%*%,y en el 8,8% y el 13,6% de los mismos se produce la muerte.
Si esto se extrapola a los 33,6 millones de ingresos en hospitales de
EEUU (datos de 1997), y teniendo en cuenta las estimaciones més bajas,
la mortalidad atribuible a eventos adversos prevenibles en este pais seria
al menos 44.000 fallecimientos anuales (segtn el estudio de Colorado y
Utah seria de 98.000 exitus al afio). Atendiendo a estas cifras estariamos
hablando de la 82 causa de mortalidad en EEUU, por encima de los ac-
cidentes de tréfico, del cincer de mama y del SIDA.

En los estudios de Harvard y de Australia, entre el 8-9% de los sucesos
adversos ocurrieron en la consulta médica, el 2-3% en el domicilio del pa-
ciente y el 11-13% de los ingresos en UClIs de adultos.

Los sucesos adversos relacionados con la medicacién son los méds docu-
mentados. En un estudio de Johnson y Bootman!? sobre el coste asocia-
do a sucesos adversos por medicacién se estimé que en los EEUU podria
suponer 116 millones de visitas médicas afiadidas; 76 millones de pres-
cripciones adicionales, 17 millones de visitas a urgencias, 8 millones de
ingresos hospitalarios, 3 millones de ingresos en cuidados de larga estan-
cia y 199.000 muertes adicionales. El coste era similar al coste agregado
del tratamiento y seguimiento de todos los pacientes diabéticos.

En el estudio publicado por Leape et al® las complicaciones debidas a me-
dicamentos fueron igualmente el suceso adverso mas frecuente, seguido de
las infecciones de heridas y las complicaciones técnicas por uso de tecno-
logia. Casi la mitad de los sucesos adversos se asociaban a una interven-
cién quirdrgica. La proporcién de sucesos adversos debidos a negligencia
fue mis alta en los casos de fallo en el diagndstico y en los accidentes con
tratamientos no invasivos y sucesos adversos ocurridos en urgencias. En el
58% de los sucesos adversos detectados hubo fallos en el manejo de los pa-
cientes y de ellos, la mitad fueron atribuidos a negligencia.

El estudio de Brennan et al*, muestra que la incidencia de sucesos adver-
sos fue del 3,7%, y los debidos a negligencia fue del 1%. Analizando los
sucesos adversos, el 27,6% de los mismos fueron debidos a negligencia.
Esta fue mds frecuentemente observada en los casos en los que se produ-
jeron sucesos adversos mds graves. E1 51,3% de los exitus por sucesos ad-
versos fueron causados por negligencia.

Factores de riesgo

Existe unanimidad en considerar como factor determinante la compleji-
dad del proceso, principalmente porque el nimero de procedimientos es
mis elevado, asi como el nimero de medicamentos que habitualmente
precisa. Asi, se ha resefiado que casi la mitad de los sucesos adversos es-
tan relacionados con un procedimiento técnico o con una intervencién
quirtrgica.

Asimismo, se ha observado 5 que la edad mds avanzada es otro factor de
riesgo, principalmente por la comorbilidad que presentan estos pacientes.
Otro factor reconocido es el lugar donde se presta la atencién. La tasa
mis elevada de negligencias ocurre en las dreas de urgencias, y suelen ser
errores en el diagnéstico o fallos en tratamientos no invasivos. Esto estd
condicionado otros factores, tales como la sobrecarga asistencial, el estrés
y la fatiga, la falta de experiencia y de formacién en cuidados urgentes y
el tipo de pacientes (graves y complejos).

Bibliografia

1. Barr D. Hazards of modern diagnosis and therapy: the price we pay. JAMA.
1955;159:1452.

2. Moser R. Diseases of medical progress. N Engl ] Med. 1956;255:606.

3. Schimmel EM. The hazards of hospitalization. Ann Intern Med. 1964;60:100-10.

4. BrennanTA, Leape L1, Laird NM, Hebert L, Localio AR, Lawthers AG et al.
Incidence of adevrse events and negligence in hospitalized patients. Results of
the Harvard Medical Practice Study I. N Engl ] Med. 1991;324:370-6.

5. Leape LL, Brennan TA, Laird N, Lawthers AG, Localio AR et al. The natu-
re of adverse events in hospitalized patients. Results of the Harvard Medical
Practice Study II. N Engl ] Med. 1991;324:377-84.

6. Wilson RM, Runciman WB, Gibberd RW, Harrison BT, Newby L, Hamilton
JD. The Quality in Australian Health Care Study. Med J Aust. 1995;163:458-71.

7. Kohn LT, Corrigan J, Donaldson MS. To err is human: building a safer health
system. Washington D.C.: National Academy Press, 2000.

8.  Great Britain Chief Medical Officer, Great Britain, Dept. of Health. An orga-
nisation with a memory: report of an expert group on learning from adverse
events in the NHS. London: Department of Health: Stationery Office, 2000.

9. Thomas EJ, Studdert DM, Burstin HR, Orav EJ, Zeena T, Williams EJ et al.
Incidence and types of adverse events and negligent care in Utah and Colora-
do. Med Care. 2000;38:261-71.

10. Johnson JA, Bootman JL. Drug-related morbidity and mortality and the econo-
mic impact on pharmaceutical care. Am ] Health Syst Pharm. 1997;54:554-8.

Cultura y organizacion del EAP para una practica clinica
segura

J. Casajuana Brunet

“Tenemos derecho a equivocarnos, pero no a desentendernos de nuestro
etror, o de sus consecuencias”. Esta frase de Jordi Gol, expresa en toda su
dimensién la visién de una adecuada cultura de la seguridad, una cultura
“positiva” del error como elemento consustancial en nuestra prictica pe-
ro que nos obliga a actuar para minimizar su presencia y sus efectos. Sin
embargo, tanto la formacién que recibimos los médicos como la visién
que de la medicina tiene la sociedad, con una exigencia de trabajar con
cero errores, con una “ignorancia” de los riesgos conocidos de la actividad
médica, y con una actitud penalizadora del error, no resultan en modo al-
guno elementos facilitadores para afrontar el cambio cultural que, en re-
lacién a la seguridad de la préctica médica, es necesario abordar.

Las organizaciones de alta fiabilidad (aviacién, instalaciones nucleares,
etc.) tienen muchos paralelismos con la actividad clinica: trabajan con al-
ta complejidad, a menudo con presién importante, mantienen la capaci-
dad de reunirse especialmente en momentos de alta demanda (comuni-
cacién frecuente y sistematizada), y a pesar de ello tienen una minima
tasa de accidentes graves. El hecho que mds las caracteriza es, quizd, la
preocupacién colectiva por los errores. Son conscientes de que se van a
cometer errores y estin preparados para reconocerlos, declararlos, anali-
zarlos y actuar en consecuencia. Continuamente trabajan con escenarios
de error (p. e. en los simuladores de los aviones). En lugar de esconder los
errores los difunden ampliamente entre la organizacién como elemento
de aprendizaje. No se trata de quien se ha equivocado, sino de por qué se
ha producido el error. A menudo, en lugar de adoptar soluciones de 4m-
bito local, se sistematizan y universalizan las soluciones.

Hacia una cultura de la seguridad

:Cémo avanzar en nuestro entorno en ese concepto de seguridad-error?
sCémo introducir y operativizar la cultura de la seguridad, la “visién po-
sitiva” del error en los EAP? Se puede plantear una actuacién en 3 pasos.

El primer paso: del “culpable” a “las causas”, o la conceptualizacion del
error como resultado de sistemas imperfectos

Implica ser consciente y consecuente con el hecho de que el error es con-
substancial a la naturaleza humana. Nosotros no podemos cambiar la na-
turaleza humana, pero si podemos cambiar las condiciones en que la per-
sona trabaja. Podemos establecer barreras o defensas para evitar el error o
para que cuando este se produzca no tenga consecuencias. Este es un con-
cepto simple pero tiene una repercusion clara en la forma de entender los
errores (no culpabilizadota) y en las estrategias para manejarlos. Si apli-
camos estos planteamientos a los servicios médicos, queda claro que la
provisién de unos servicios seguros y efectivos no puede quedar sélo en
manos del conocimiento y experiencia del clinico (que como humano se
equivocard), sino que es preciso disefiar procedimientos y sistemas, en-
tornos de trabajo, que faciliten su actividad y eviten o minimicen los erro-
res.

Para poder dar este primer paso es necesaria la formacién especifica en la
conceptualizacién del error, en su notable frecuencia, en los tipos de erro-
res mds habituales..., conocer ésta realidad y saber interpretarla a partir de
los elementos que la condicionan.

El segundo paso: mantenimiento/crecimiento de la cultura

Una vez se ha dado el primer paso en la introduccién de la cultura de la
seguridad debe realizarse una actividad para conseguir su mantenimien-
to y crecimiento. Para ello pueden realizarse una serie de actividades que
impliquen “impactos” frecuentes y sistematicos en ese sentido. Ello im-
plica insistir en los elementos culturales y empezar a visualizar la utilidad
(resultados) de esta forma de ver las cosas. Es importante para ello dis-
poner de mecanismos de feed-back que permitan comprobar “de prime-
ra mano” la utilidad del cambio de cultura. Proponemos instaurar una di-
ndmica de revisién de casos para detectar posibles deficiencias, desarrollo
de sesiones especificas (clinicas o bibliogréficas), boletines periédicos con
informacién cuantitativa y cualitativa...

El tercer paso: de receptor a emisor, la implicacion activa

El profesional, consciente de la importancia y utilidad de la cultura de la
seguridad necesita, finalmente, pasar a la accién convertirse en elemento
activo del sistema. Para ello debe disponer de la posibilidad de declarar
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los errores que perciba, propios o ajenos, de forma confidencial. Se hace
necesaria la existencia de mecanismos que permitan la declaracién, el
analisis y la difusién de la informacién obtenida, asi como, en su caso, de
los mecanismos preventivos adoptados.

Aungque la disponibilidad de este tipo de mecanismos de declaracién pue-
de ser efectiva ya desde el primer momento la normalidad de su utiliza-
cién la consideramos como un paso avanzado que demuestra el nivel de
implantacién de la cultura de la seguridad.

Cultura de seguridad en el EAP: estudio Protects

¢Es factible y realmente eficaz poner en marcha todo esto en la préctica?
Con la intencién de dar respuesta a esta pregunta hemos puesto en mar-
cha en 2007 el estudio Protects. Este estudio, financiado por la Alianza
para la Seguridad de los Pacientes, auspiciada por el Departament de Sa-
lut de la Generalitat de Catalunya, tiene como objetivo comprobar la
efectividad de una intervencién multiple para implantar la cultura de la
seguridad en los Equipos de Atencién Primaria.

Participan en ¢l 21 EAP de la provincia de Barcelona, 11 en el grupo de
intervencién y 10 en el grupo control. Las intervenciones que se han pro-
puesto en el grupo de intervencién (para cubrir los 3 pasos comentados
en el apartado anterior) son las siguientes:

- Actividad especifica de formacién inicial sobre cultura de la seguridad.
- Boletin periddico especifico (mantenimiento de la formacién y feed-
back).

- Sistema de Informacién: remision sistemdtica mensual a los profesio-
nales (médico y enfermera) de casos de sus propios pacientes para revisar
si en el proceso se ha cometido algin tipo de error. Se han definido co-
mo casos “centinela” los nuevos diagndsticos de cancer, infartos de mio-
cardio, accidentes cerebrovasculares, lceras por presion...

- Sistema confidencial de notificacién de errores (via web, e-mail o pa-
pel)

- Creacién de un equipo/comision de seguridad en el EAP responsable
del desarrollo de actividades especificas (sesiones, feed-back de la infor-
macion...)

Esta prevista la evaluacién de los resultados de la intervencién (evaluan-
do de forma individual la mejora de la cultura de seguridad y la utiliza-
cién del sistema de notificacién de errores) un afio después del inicio de
las actividades.

24 | Aten Primaria. 2007;39(Supl 2):7-62 |

Introduccion a la Jornada. Objetivos y metodologia
P, Arnillas Gémez
Vicepresidente del XXVII Congreso semFYC.

J. Panisello Royo

Jefa de Servicio del Hospital General de Igualada. Directora del Programa
Nacional de Formacién en Lipidos y Factores de Riesgo Cardiovascular. Medicina
interna.

Conferencia de apertura. Vino y cultura
E. Ferndndez Marcos
Académico de nimero de la Real Academia de Medicina y Cirugfa de Valladolid.

Ex Jefe de servicio de Neurologia del Hospital Clinico Universitario de
Valladolid. Director de la bodega La Legua.

Mesa Redonda: Efectos saludables del vino: ;pueden explicar-
se?, zhasta donde alcanzan las evidencias?

Presidente: F. Leighton Puga

Director del PAM-Chile. Médico Cirujano. Profesor Titular, Facultad de Ciencias
Biolégicas y Facultad de Medicina, Jefe del Laboratorio de Nutricién Molecular,
Facultad de Ciencias Biolégicas, Director de Posgrado de la Facultad de Ciencias
Biolégicas, Pontificia Universidad Catélica de Chile. Vicepresidente de la

Comisién de Nutricién y Salud de la Organizacién Internacional de la Viha y el
Vino (OIV), Paris.

Moderadores:
C. Alonso Raby

Catedritico de Medicina Interna. Director del Departamento de Medicina de la
Universidad de Valparaiso. Chile.

J. Panisello Royo

Jefa de Servicio del Hospital General de Igualada. Directora del Programa
Nacional de Formacién en Lipidos y Factores de Riesgo Cardiovascular. Medicina
interna.

Ponentes:

R. Estruch Riba

Consultor senior del Hospital Clinic de Barcelona. Medicina interna. Profesor
asociado de la facultad de medicina de la Universidad de Barcelona. Coordinador
nacional de estudio PREDIMED. Investigador principal del estudio europeo

“Vino y enfermedades cardiovasculares”. Investigador del Instituto de Salud
Carlos III, Madrid.

FE Pérez Jiménez

Catedritico de Patologia y Clinica Médicas en la Universidad de Cérdoba. Jefe de
Servicio y Director de la Unidad Clinica de Medicina Interna del Hospital
Universitario Reina Sofia. Cérdoba. Director de la Unidad de Lipidos y
Arteriosclerosis. Hospital Universitario Reina Soffa. Cérdoba. Director del grupo
reinvestigacion “Nutricion y enfermedad”.

A. Cuevas Marin

Meédico especialista en Nutricién y Metabolismo del Centro de Nutricién, Clinica
Las Condes, Santiago de Chile. Presidente del Grupo Chileno para el Estudio de
la Aterosclerosis. Miembro del Comité Ejecutivo de la Sociedad Internacional de

Aterosclerosis.

Alcohol, vino y sistema cardiovascular
J. Panisello Royo

Probablemente pocos temas habrin despertado tanta polémica como el
de la relacion entre el vino y la salud. Esto podria ser debido al hecho de
que al tratar el tema se mezclan distintos aspectos: los del debate pura-
mente cientifico en torno a los efectos del vino sobre nuestra salud con
los aspectos mds bien antropoldgicos, consistentes en la ligazén tan es-
trecha que existe entre la cultura del vino y nuestra civilizacion, tanto des-
de el punto de vista médico como religioso, social y econémico. Esto re-
sulta muy evidente en el Sur de Europa (en paises como Espaiia, Francia
e Italia), al ser la actividad vinicola una actividad de peso tanto en el sec-
tor primario como en el secundario.
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Ciertamente, el consumo excesivo de alcohol es responsable del 6,8% de “la car-
ga” de enfermedad en Europa Occidental. De hecho, en el ario 2000 fue el res-
ponsable del 3% del total de fallecimientos en nuestro planeta, lo que significa
que causd alrededor de 1.800.000 muertes. En nuestro pais constituye la sus-
tancia psicoactiva de mayor consumo, situacion que, entre otras muchas conse-
cuencias, comporta incrementos significativos en las tasas de siniestralidad do-
méstica, laboral y vial, asi como en la incidencia de enférmedades, habiéndose
descrito ya hasta mds de 60 patologias asociadas. De hecho, el consumo per:ix—
tente y excesivo de bebidas alcohdlicas da lugar a un gran niimero de problemas
médicos, entre los que deben destacarse los eﬁctox del alcohol sobre el higado, el
pancreas, el sistema nervioso y el aparato locomotor, asi como deterioros psico-
orga‘nims, trastornos psica’tims y otros trastornos asociados. En este contexto, en
ningiin caso debe considerarse al vino como la excepcion que confirma la regla,
pues el dasio resultante no obedece a la naturaleza fermentada o destilada de la
bebida, sino a la cantidad de alcohol que contiene, estribando el peligro real en
la cantidad consumida. Asi pues, no debe olvidarse lo siguiente: El vino es una
bebida alcohdlica, aunque sea reconocida como “alimento natural” por algunas
leyes, al haber formado parte de nuestra ‘dieta mediterranea” desde tiempos in-
memoriales, y aunque se le hayan atribuido virtudes vasculoprotectoras.
Desde una perspectiva histérica de la medicina, disponemos de textos an-
tiguos que ya atribuian efectos beneficiosos al consumo moderado del vi-
no. Es a principios del siglo XIX cuando, coincidiendo con la implemen-
tacién del método cientifico, pasa a considerarse al vino como un téxico,
y no serd hasta los ltimos treinta afios cuando el andlisis de los resulta-
dos de algunos estudios epidemioldgicos, planteard que su consumo mo-
derado pudiera ser beneficioso para la salud. De hecho, estos estudios ha-
llaron una asociacién negativa entre el riesgo relativo de infarto de
miocardio y el consumo moderado de bebidas alcohdlicas, describiendo
que las curvas que relacionan la incidencia de enfermedad cardiovascular
y la mortalidad con el consumo de alcohol seguian una forma de “U” o de
“]”. En otras palabras: La mortalidad es menor en bebedores moderados
que en los grandes bebedores (brazo derecho de la “U” o de 1a“]”), pero
también es menor en consumidores moderados que en los abstemios
(brazo izquierdo de la “U” o de la “J”). Si bien inicialmente se relacioné
este presunto efecto protector antiaterégenico — efecto observado tanto
en prevencién primaria como en secundaria — con los cambios en el per-
fil lipidico y en la hemostasia (disminucién de la agregacion plaquetar
acompafiada de aumento de la fibrinolisis), posteriormente se postularon
otros mecanismos, como serian la actividad antiinflamatoria, menores ni-
veles de homocisteina, y una mejor funcién endotelial, mecanismos todos
ellos atribuibles no a la accién directa del alcohol, sino a la de los polife-
noles que presentan algunas bebidas alcohdlicas.

El que el efecto beneficioso se constatara tanto en prevencién primaria
como en pacientes que habian presentado cardiopatia isquémica o un ac-
cidente cerebrovascular, es decir en prevencién secundaria, llevé a que en
la ultima década se extendiera entre los profesionales de la salud la cre-
encia en el efecto vasculoprotector del consumo moderado de bebidas al-
coholicas, quedando por dilucidar si dicha proteccién seria debida al
componente alcohdlico, a los polifenoles presentes en algunas bebidas al-
cohdlicas o a ambos. Dicho de otra manera: Se extendié la creencia de
que el consumo moderado de bebidas alcohdlicas prestaria una protec-
cién frente a la arteriosclerosis, quedando por aclarar si habria una mayor
proteccién cuando éste se ingiriera en forma de vino, cava y cerveza o en
forma de bebidas de graduacién, es decir de destilados, tradicionalmente
agrupadas bajo la denominacién de licores.

El conflicto de intereses estaba servido. Todos estos resultados revolu-
cionaron a la comunidad cientifica y el uso que se hizo a veces de ellos,
alerté a muchos médicos y a las autoridades sanitarias, temerosos de que
este tipo de informacién condujera a un aumento en el consumo de be-
bidas alcohdlicas y como consecuencia a un aumento en las tasas de al-
coholismo. Las voces que exigian prudencia no se hicieron esperar, es-
grimiendo, entre otras razones, el argumento, sin duda cierto, de la
dificultad en la interpretacidn de los datos de los estudios epidemiolégi-
cos que introducen los denominados factores de confusién. Dicho de
otro modo: Se referfan a la dificultad en diferenciar los efectos produci-
dos por el consumo de un determinado tipo de bebida con las caracte-
risticas sociolégicas que pudieran presentar sus consumidores tipo, es
decir sus hdbitos de vida. Otro factor de confusién serfa el de los propios
patrones de consumo asociados a cada grupo de bebidas, es decir a las
bebidas destiladas y a las no destiladas, pues mientras que en el caso de
las segundas el consumo suele producirse en el contexto de la ingesta
(comida, cena, etc.), en las primeras suele realizarse independientemen-
te de las comidas. Y por ultimo otro factor muy importante a tener en

cuenta seria el de que el término ‘consumo moderado” es un término muy
equivoco; por moderado que sea, para algunas personas vulnerables cual-
quier nivel de alcohol es nocivo, es decir no hay un nivel seguro y uni-
versal de consumo de alcohol.

Asi pues nos encontramos con la siguiente situacién: Las sociedades
cientificas, asi como la propia sociedad, responsabilizan, con razén, al
consumo excesivo de alcohol de un gran nimero de problemas médicos,
sociales y laborales; pero por otra parte hablan de efectos beneficiosos pa-
ra la salud cuando se trata de un consumo moderado de bebidas alcohé-
licas, en general, y del vino, en particular. Todo ello ha creado gran con-
fusion, confusion entre los propios profesionales y confusién que alcanza
al publico en general, el cual recibe con frecuencia informaciones contra-
dictorias sobre la bondad o falta de ella del consumo de las bebidas alco-
hélicas en general y del vino en particular. Para que podamos hacernos
una idea de hasta qué punto ha existido y existe esta confusion, diremos
que en la Unién Europea se plantearon dos visiones muy distintas: Con-
siderar al vino, consumido en la poblacién adulta y en dosis moderadas,
como un alimento propio de la dieta mediterranea o considerarlo un té-
xico, cuyo consumo debia combatirse.

La complejidad del tema no nace solo de este “doble efecto” que pueda
tener sobre la salud, beneficioso o perjudicial en funcién de la cantidad
ingerida y de la susceptibilidad de la persona que lo consuma, sino tam-
bién del hecho de que podamos tratar este tema como profesionales de la
sanidad desde multiples puntos de vista, puntos de vista que conllevan
juicios y por tanto aseveraciones que pudieran parecer contradictorias.
Asi pues, cuando abordemos este tema, el tener en cuenta determinados
aspectos, el enfoque, el contexto en que estemos hablando en un mo-
mento dado, y por lo tanto también a qué publico nos dirigimos y con qué
finalidad, serd un elemento referencial obligado en todo momento. No
serd lo mismo hablar desde el punto de vista puramente cientifico en re-
lacién al grado de evidencia que puedan aportar los numerosos estudios
que indican que el consumo moderado de bebidas alcohdlicas en general,
y de vino o cerveza en particular, podria tener efectos beneficiosos (pro-
tectores) sobre la salud, que hacerlo como médico que ante un paciente
determinado debe individualizar su consejo higiénico-dietético (es decir
el balance de beneficios y riesgos del consumo de bebidas alcohdlicas
siempre debe ser individualizado), como médico cuando se esté intervi-
niendo en la comunidad, a fin de definir el papel de ésta en la prevencién
de la salud, o al hablar del tema desde el punto de vista de la administra-
cién como garante de la salud publica de la poblacién y del cumplimien-
to de la legislacién europea vigente, legislacién que dictamina el que no
se pueda realizar, a partir del pasado 1 de julio, ninguna alegacién de pro-
piedades saludables para ninguna bebida con un contenido alcohélico su-
perior al 1,2% (tabla 1)

Ateniéndonos a lo expresado hasta el momento, nos gustaria que este
monogréfico sirviera para profundizar en algunos de los aspectos citados,
basindonos en la evidencia cientifica, y para estimular el debate, un de-
bate a partir del cual elaborar un decdlogo de actuacién en lo que darfa-
mos en llamar la practica clinica diaria, y fundamentalmente en lo que se
refiere al consejo médico. Para incitaros a ello, paso a proponeros, en las
tablas 2, 3 y 4, tres distintas versiones del mio propio.

TABLA  pistintos aspectos desde donde contemplar el debate
alrededor del vino y la salud

1. El del debate cientifico en relacion al grado de evidencia que puedan
aportar los numerosos estudios que indican que el consumo moderado
de bebidas alcohdlicas en general, y de vino o cerveza en particular,
podria tener efectos beneficiosos (protectores) sobre la salud. En este
sentido, parece que las bebidas alcohdlicas tengan un doble efecto sobre
la salud, beneficioso o perjudicial, en funcion de la cantidad ingerida y de
la susceptibilidad de la persona que las consuman.

2. El del médico que en su préctica clinica y ante un paciente determinado
tiene que dar un consejo higiénico dietético individualizado.

3. El del médico que ejerce sus funciones en el campo de la prevencion en
la comunidad.

El de la salud pablica.

5. El del legislador que deberd atenerse a los mandatos legales de la Uni6n
Europea y tener en cuenta las recomendaciones de salud piblica.
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TABLA Decalogo de buena practica alrededor del consumo del vino

1. El consumo cero es el Unico permisible en las poblaciones infantojuvenil hasta bien entrada la edad adulta, es decir alcohol y adolescencia permisividad cero.
Las costumbres populares de algunas comarcas de nuestro pais, o las celebraciones populares NUNCA deben servir de excusa para hacer una excepcion.

El consumo cero es el Ginico permisible en embarazadas o mujeres que desean estarlo.

Si bebe, no conduzca. Si debe conducir, no beba.

Si debe utilizar maquinarias en su trabajo o hacerlo a elevada altura, no beba.

No beba antes de practicar deporte

Beber cantidades importantes aunque sea muy de vez en cuando, puede conducir a problemas de salud. No lo haga.

Si toma medicacion, consulte a su médico sobre la conveniencia de cesar en el consumo de bebidas alcohdlicas.

La publicidad debe seguir la legislacion Europea vigente desde el 1 de Julio del 2007, que la limita.

© (o |N[S[O|A [N

pudieran tener.

En actividades poblacionales no deben propagarse los hipotéticos beneficios cardiovasculares del consumo de bebidas alcohdlicas, por el efecto deletéreo que

10. Ante un paciente en concreto adulto, a excepcion de las poblaciones detalladas en el primer punto, debemos:
a) Indagar y cuantificar el consumo de bebidas alcohdlicas, para despistaje del alcoholismo.
b) Si el paciente tiene un consumo leve moderado (< 30 gramos diarios en los hombres y 20 en las mujeres) y no presenta enfermedades que lo
contraindiquen, mantendremos su consumo, aconsejandole que sea en el contexto de las comidas y que no lo aumente

¢) Si esta ligeramente aumentado, le indicaremos que lo reduzca.

d) Si es abstemio, nunca le indicaremos que inicie el consumo en aras de una presunta cardioproteccion.

TABLA Decalogo de buena practica alrededor del consumo del vino

Ni el consumo ni la abstinencia deben recomendarse de forma generalizada.

)

El consumo cero es el Gnico permisible en la poblacion infanto-juvenil, hasta bien entrada la edad adulta. Las costumbres populares de algunas comarcas de

nuestro pais o las celebraciones populares NUNCA deben servir de excusa para hacer una excepcion.

Nunca debemos propiciar la identificacién del consumo de vino con un rito iniciatico a la pubertad o juventud.

El consumo cero es el inico permisible en embarazadas o mujeres que desean estarlo.

La publicidad debe seguir la legislacién Europea vigente desde el 1 de julio del 2007, que la limita.

DO A

pudieran tener.

En actividades comunitarias no deben propagarse los hipotéticos beneficios cardiovasculares del consumo de bebidas alcohdlicas, por el efecto deletéreo que

7. Laingesta aguda de alcohol, embriaguez, es perjudicial para la salud, siendo un grave problema de salud, en contra de lo que se percibe socialmente, pudiendo

conducir a la muerte.

8. Algunas formas, como el atracon de alcohol (binge drinking), pueden llevar a facilitar actividades de riesgo facilitando las enfermedades de transmision sexual
y los embarazos no deseados, ademds se acompafia frecuentemente de alteraciones del orden publico y reacciones violentas

9. El consejo debe ser individualizo, prudente, teniendo en cuenta las evidencias cientificas, el conocimiento que tenemos de nuestro paciente, sus circunstancias,

asi como su entorno y el sentido comun. Ante un paciente debemos:

a) Indagar y cuantificar el consumo de bebidas alcohdlicas, para despistaje del alcoholismo.
b) Si el paciente tiene un consumo leve moderado (< 30 gramos diarios en los hombres y 20 en las mujeres) y no presenta enfermedades que lo
contraindiquen, se le puede recomendar que mantenga su consumo habitual, aconsejandole que no lo aumente y que no lo consuma antes de la

conduccion o de actividades de riesgo.

¢) Si el consumo moderado se hace con agrado o es ligeramente més elevado de lo permisible, le indicaremos que lo reduzca: “Cuanto menos alcohol,

mejor.”

d) Si es abstemio, nunca le incitaremos al inicio del consumo con el argumento de una presunta cardioproteccion.

10. Por Gltimo no debemos olvidar que el consumo moderado de vino puede ser cardiosaludable, pero de ninguna manera es un instrumento de prevencion.
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TABLA Decalogo de huena practica alrededor del consumo
del vino

1. El consumo cero es el Gnico permisible en la poblacion infanto-juvenil,
hasta bien entrada la edad adulta, asi como en embarazadas o mujeres
que deseen estarlo 0 que estén amamantando.

2. Lapublicidad debe seguir la legislacién Europea vigente desde el 1 de
julio del 2007, que la limita.

3. Elalcohol, y por tanto el vino, nunca debe considerarse un instrumento
de prevencion cardiovascular y, mucho menos, un tratamiento.

4. No hay un nivel seguro y universal de consumo de alcohol.

5. Aunque la mayor parte de las enfermedades atribuibles alcohol se deben
al consumo elevado del mismo, el consumo moderado de alcohol puede
ser en algunos casos nocivo para la salud.

6. El consumo moderado no siempre es un consumo Seguro, pues para
muchos problemas de salud el Ginico consumo seguro es el consumo
cero. Tal vez deberia hablarse de consumo de “menor riesgo” en lugar de
“consumo moderado”.

7. Cualquier consumo de alcohol se relaciona con un mayor riesgo de
accidente de trafico (aunque no supere la alcoholemia legalmente
permitida)

8. Ni el vino ni ninguna otra bebida fermentada aporta ningin nutriente
esencial para el organismo.

9. El aporte de antioxidantes que supone la ingesta de vino puede
conseguirse con el consumo variado de frutas, entre las que
destacaremos la uva, preferentemente siguiendo el calendario estacional

10. Una comida saludable no requiere del consumo de vino, cerveza u otra
bebida fermentada. Una comida saludable requiere ajustar la ingesta
caldrica al consumo requerido, aportando la proporcidn equilibrada de
los distintos macronutrientes y la cantidad de los micronutrientes
necesarios.
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Vino y salud
C. Alonso Raby

“Cuando salio Noé del arca, comenzé a cultivar la tierra, mis bebiendo
del vino se embriagd.” (Génesis)}

La referencia biblica al ori§en del vino y a sus efectos psiquicos es tan an-
tigua como la humanidad®.

En diferentes civilizaciones, el hombre ha sabido que la simple y natural
fermentacién de una gran variedad de frutas, cereales y otros vegetales
que contienen azicar o almidén, como la uva, la manzana, la cafia de azd-
car, la cebada, el maiz, el arroz, etc. producia un liquido de buen sabor, cu-
ya ingesta determinaba en el bebedor, efectos psiquicos de agrado que fa-

vorecian su sociabilidad, lo que ha generado una costumbre aceptada has-
ta nuestros dias en la mayor parte de los paises, aun cuando desde anti-
guo se sabia, ademds, que el descontrol con un consumo excesivo era da-
fiino para las personas y la sociedad.

Es el alcohol etilico o etanol, contenido en las bebidas obtenidas por la
fermentacién de los productos vegetales mencionados, el responsable de
los principales efectos, tanto de agrado como perjudiciales, relacionados
con su consumo agudo, excesivo y repetitivo en el tiempo. La importan-
cia de estos wltimos en la produccién de una variada patologia médica y
social, que afecta a jévenes y adultos, sin distinciones de paises, razas, se-
xo0, credos ni situaciones sociales, ha hecho que las autoridades de salud
lo consideren el enemigo publico numero uno. Lo anterior se agrava con
la destilacién de los productos de fermentacion que lleva a las bebidas al-
cohélicas a concentraciones crecientes en el contenido alcohélico®”.

Ha correspondido a la medicina relacionar los consumos excesivos de be-
bidas alcohdlicas con una serie de enfermedades y problemas psicosocia-
les que menoscaban la salud y el comportamiento de los bebedores. Por
otro lado, le ha correspondido a las autoridades, especialmente policiales
y judiciales, la relacién de los consumos de las bebidas alcohélicas en ex-
ceso, con graves y peligrosos comportamientos de los bebedores en la so-
ciedad, especialmente en relacién con los accidentes del transito, agresio-
nes y muertes violentas, como homicidios y suicidios, todo lo cual le ha
dado a los consumos de bebidas alcohdlicas una trascendencia histérica y
social negativa, que ameritan las campafias de educacién y los controles
legales pertinentes. Lo anterior estd plenamente vigente y debe tenerse en
cuenta siempre, no olvidando que las bebidas alcohdlicas, por su conteni-
do en etanol, pueden ser dafinas para la salud del consumidor y para el
comportamiento social del mismo, especialmente cuando su consumo ex-
cede un impreciso limite, tanto en la forma aguda, como en la repetitiva
en el tiempo, que es variable en cada persona, pese a los esfuerzos, sin evi-
dencias cientificas, por fijarlos entre dos o tres unidades diarias. Pese a
ello y a los estragos médicos, sociales y econémicos, que el abuso del con-
sumo de bebidas alcohdlicas produce en la sociedad, no hay una clara
conciencia del problema en la poblacién y en muchas autoridades no mé-
dicas, en virtud de lo cual, muchos casos de abusos agudos y crénicos, no
son detectados ni diagnosticados oportunamente, ni menos tratados, in-
cluso en circulos cultos de la sociedad. Favorece lo anterior la dificultad
para diferenciar lo que puede considerarse un consumo normal de bebi-
das alcohdlicas, costumbre socialmente aceptada, del consumo en exceso
agudo, crénico o repetitivo en el tiempo, con los problemas dafiinos y ne-
gativos que afectan al consumidor, su familia y su entorno.

El uso més antiguo y trascendente que el hombre le ha dado al alcohol
etilico, es su consumo a través de las bebidas alcohélicas que varian de
acuerdo a diferentes origenes, procedimientos de obtencién y costumbres
de cada lugar, época y grupo humano lo que ha motivado que la mayor
parte de los trabajos cientificos publicados hasta la fecha se hayan cen-
trado en sus efectos personales y sociales.

El alcohol etilico contenido en las bebidas alcohélicas no debe confundirse
con otros alcoholes, como el metilico, que tienen un origen distinto, espe-
cialmente de las maderas, tienen un uso industrial diverso y son altamente
toxicos para el organismo humano. El hecho de compartir el mismo nom-
bre puede inducir a su consumo por personas ignorantes, psi%uicamente al-
teradas o drogadictas, con graves consecuencias para la salud

De las bebidas alcohdlicas, es sin duda el vino de la uva, el mds antiguo,
con una concentracién de alcohol habitual entre 12 y 15%. De la cebada
se ha logrado la cerveza, bebida ampliamente en el antiguo Egipto, con
un contenido de alcohol entre 2 y 6%, el whisky, con una cifra mayor en-
tre 40 y 50%, existiendo otras bebidas con porcentajes variables de alco-
hol, segtin sea su procedencia y las costumbres de preparacién y consumo
de los diferentes pueblos.

Las bebidas alcohdlicas tienen otros ingredientes que les dan el sabor, co-
lor, conservacién, bouquet, etc, tales como esencias, aldehidos, dcidos y
éteres entre otros que a veces pueden producir intolerancias.

Para comprender adecuadamente los efectos del consumo del alcohol eti-
lico de las bebidas alcohdlicas en los bebedores, debe recordarse que el
etanol afecta fundamentalmente al sistema nervioso, actuando como un
depresor general, o que determina una sedacién siquica y de agrado, que
incita a nuevos consumos o a un uso repetitivo, junto con la inhibicién
progresiva de los mecanismo superiores de control. Ademds, afecta las
dreas motoras y de coordinacién, con un descontrol creciente del com-
portamiento, que depende de la constitucién bdsica instintiva.

Los efectos del alcohol en el sistema nervioso se evidencian en las etapas
agudas por los cldsicos sintomas y signos del ebrio, cuyo desorden en el
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comportamiento social es imprevisto y puede ser dafiino para él y para
otros. En los consumos crénicos o repetitivos los dafios progresivos afec-
tan las funciones de los parénquimas nerviosos, con las consecuencias cli-
nicas y sicolégicas respectivas.

No hay que olvidar, ademds, que el alcohol dafia otros sistemas del orga-
nismo del bebedor, especialmente el digestivo con enfermedades agudas
y crénicas, entre estas ultimas, algunas tan importantes como la Cirrosis
Hepitica’.

Son estos efectos dafinos, agudos y crénicos, del alcohol contenido en las
bebidas alcohélicas, consumidas en exceso, los que no deben olvidarse y
deben estar siempre presente al encarar el consumo de bebidas alcohdli-
ca en las personas y en la sociedad.

De alli que haya impactado la presentacién hecha a comienzo de la déca-
da de los 90 en la que se proponia la teoria que la menor mortalidad car-
diovascular de los franceses, un tercio de la observada en los Estados Uni-
dos de Norteamérica, se debfa a un consumo diario moderado de vino
tinto y no por diferencias atribuibles al nivel de colesterol sanguineo; he-
cho conocido como la paradoja francesa y que no habia sido debidamen-
te destacado en los ambientes cientificos y sociales , a pesar de estudios
europeos al respecto.

Esta revelacion desencadené en todo el mundo un gran interés cientifico
por confirmar el papel beneficioso del vino tinto, como protector cardio-
vascular, en un consumo regular y moderado!® que ha sido seguido por
otros estudios que han pretendido relacionar lo anterior al alcohol que
comparten otros tipo de vinos como el blanco, asi como con otras bebi-
das alcohélicas diferentes como la cerveza, el whisky, etc. lo que hasta la
fecha no ha recibido una evidencia confirmatoria, peso a los importantes
intereses no médicos involucrados!>12.

Posteriormente, se han relacionado los efectos protectores del vino tinto,
no a su contenido alcohdlico, sino a unos constituyentes minoritarios que
son los polifenoles, potentes antioxidantes'314. Recientemente, un grupo
de cientificos de la Universidad de Glasgow en Escocia determiné la con-
centracién de flavonoles, especialmente la miricetina y la quercetina, en
46 vinos tinto de 12 paises distintos. La concentracién varié entre los 4,6
a 41,6 mg/lt, siendo los vinos chilenos los que tenian mayores concentra-
ciones de flavonoles, con valores superiores al 40 mg/It en algunos Ca-
bernet Sauvigon y Merlot, lo que ha generado investigaciones especiales
cuyas conclusiones no se han difundido adecuadamente hasta la fecha.
El efecto antioxidante del vino tinto, guarda relacién con componentes pre-
sentes especialmente en el hollejo y las pepas de la uva usada, existiendo di-
ferencias en la fabricacién y obtencién que no son similares a los usados con
la uva blanca y otras bebidas alcohélicas como la cerveza, el whisky, etc. De
alli que este efecto beneficioso antioxidante se concentre en el vino tinto y
no en el alcohol de otras bebidas, como tradicionalmente se aceptaba, lo que
constituye un gran aporte y novedad en relacion a este tema. Al relacionar
los efectos antioxidantes del vino tinto con su contenido en flavonoides y no
en el alcohol que contiene, se ha abierto un amplio campo de investigacién
iniciado en 1950 por la cientifica argentina Rebeca Gerschman, al describir
la potencialidad dafiina de los radicales libres, el llamado dafio oxidativo, y
su relacién con determinadas enfermedades crénicas, asi como con el apor-
te beneficioso de los antioxidantes internos y externos en su control, inclu-
yendo entre estos Gltimos al vino tinto, junto con las frutas y las verduras, ca-
racteristicas de la dieta mediterrinea.

Diversos trabajos ha demostrado posteriormente el efecto protector del
vino sobre la oxidacién de las LDL, produciendo su consumo agudo, un
aumento de la capacidad antioxidante del plasma. Se ha sugerido la exis-
tencia de una proteccién del vino tinto en la funcién endotelial, la que se
relaciona con diversos factores de riesgos cardiovasculares. Al respecto se
debe recordar que la disfuncién endotelial seria el evento primordial en la
cadena de fenémenos que lleva a la formacién de la placa de ateroma. Asi,
se ha demostrado que el consumo regular y moderado de vino tinto, dis-
minuye el colesterol LDL y que los efectos antioxidantes y antiinflama-
torios del vino tinto ocasionarian un efecto inhibidor en las primeras fa-
ses de la ateroesclerosis'®. Ademds, el vino tinto podria contrarrestar los
efectos daiiinos del tabaco en los vasos sanguineos®.

Por otra parte, se ha descrito en un modelo animal, que el consumo mo-
derado de vino podria prevenir la formacion de péptidos amiloides lo que
podria ayudar a prevenir el desarrollo de Enfermedad de Alzheimer?”.
Ademis, se han publicado trabajos que el consumo de vino tinto en for-
ma moderada, podria reducir estadisticamente el riesgo de Cancer Ové-
rico por mecanismos no bien precisados!®.

Estudios holandeses de la Universidad de Wageningen, publicados re-
cientemente en la prensa, han propuesto que el consumo de una copa dia-
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ria de vino tinto, aumentaria hasta 4 afios la vida de los hombres consu-
midores.

Todos estos antecedentes apoyan la idea que el vino tinto, aparte de los
efectos de agrado y de socializacién que su consumo moderado produce
por el alcohol que posee, aporta un valor agregado, que es favorable para
la salud, especialmente cardiovascular, prolongando la vida, especialmen-
te en grupos seleccionados de persona de mayor edad sin desconocer que
su consumo por sobre imprecisos limites, puede producir efectos dafiinos
para la salud y el comportamiento social, en su consumo agudo y repeti-
tivo en el tiempo .como ya se ha mencionado.

Especialistas nacionales y extranjeros reunidos en Santiago de Chile han
propiciado un consenso sobre el efecto beneficioso del consumo de vino
tinto en torno a un ingestién segura de no mds de dos vasos diarios en
forma regular, especialmente con las comidas, hébito aprendido en fami-
lia, reconociendo que existen personas que no deben consumir bebidas al-
cohdlicas, como las embarazadas, los bebedores problemas y las que tie-
nen enfermedades relacionadas con el etanol, como la Cirrosis Hepitica.
Este consumo deberia ser menor en las mujeres. Este consenso se obtu-
vo como parte del Proyecto Ciencia, Vino y Salud de mayo de 1997, in-
cluido en el Programa Bases Moleculares de las Enfermedades Crénicas,
abriendo con ello una nueva etapa de desarrollo, que concita el interés
cientifico, en un tema centrado tradicionalmente en el alcohol y sus ca-
nales cldsicos en la quimica bioldgica.

Estos nuevos conocimientos sobre las propiedades beneficiosas del vino
tinto en la salud de los consumidores, basadas fundamentalmente en es-
tudios estadisticos, ameritan una mayor prueba cientifica con evidencias
aun no demostradas, teniendo presente que aunque pueden ser vilidas y
beneficiosas, podrian ser mal interpretadas en la sociedad. y producir un
descontrol en los consumos, especialmente en personas jovenes , debien-
do recordarse que el limite entre los consumos considerados normales, en
relacién con los dafiinos, es impreciso y variable entre diferentes consu-
midores.

El desafio es, por consiguiente, valorar en las personas y en la sociedad los
pro y contra del consumo de vino tinto, considerando los factores protec-
tores cardiovasculares recientemente descubiertos y los cldsicos efectos
negativos y dafiinos en los consumos excesivos, en lo que aun no se ha di-
cho la dltima palabra, evitando recomendar los consumos de bebidas al-
cohdlicas como una medida preventiva general.

En resumen, es util y necesario destacar las siguientes ideas:

1. El consumo en exceso de bebidas alcohélicas, sigue siendo dafino pa-
ra los consumidores y la sociedad, por el efecto del alcohol que contienen,
lo que es evidente en paises como Chile, con un alto y antiguo consumo,
que a pesar de haber bajado de 59 a 16 litros anuales por persona sigue
marcado por los efectos negativos.

2. La paradoja francesa, aunque pueda ser estadisticamente vélida en sus
efectos protectores cardiovasculares, estd inserta en los beneficios de la
dieta mediterrdnea y no disminuye los efectos negativos del pérrafo ante-
rior.

3. Ellimite entre los efectos favorables y los dafinos del consumo de be-
bidas alcohdlicas es impreciso y depende de factores personales y sociales
diferentes a los de la cultura francesa.

4. Los efectos beneficiosos de proteccién cardiovascular publicados por
diversos autores, no disminuyen los factores negativos de los consumos
excesivos que siguen siendo dafiinos y trascendentes para los consumido-
res y la sociedad.
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Vino, alcohol y sistema cardiovascular: un papel
ambivalente

R. Estruch Riba

Desde hace afios, la sociedad responsabiliza al consumo excesivo de alco-
hol de un gran nimero de problemas médicos, sociales y laborales, pero,
por otra parte, atribuye efectos beneficiosos para la salud cuando se trata
de un consumo moderado de bebidas alcohdlicas, en general, y del vino,
en particular. El interés de la medicina moderna por este hecho se inicié
hace unos 30 afios tras el andlisis de los resultados de varios estudios epi-
demioldgicos en los que se constaté que el consumo moderado de alco-
hol podria ser beneficioso al reducir la mortalidad global y, especialmen-
te, la mortalidad cardiovascular. En estos afios, los investigadores han
tratado de aplicar el método cientifico para comprobar si realmente el
consumo moderado de vino o alcohol es beneficioso para la salud, y, una
vez, convencidos de ello, explicar los mecanismos a través de los cuales el
vino podria ejercer sus efectos protectores sobre el sistema cardiovascular.
No obstante, tampoco podemos olvidar la larga lista de enfermedades y
problemas sociales y laborales derivadas de un consumo excesivo de alco-
hol. Todos ello ha creado gran confusién, en primer lugar, en las socieda-
des cientificas, acostumbradas a tratar al alcohol como un téxico; en se-
gundo lugar, al publico en general, que recibe con frecuencia
informaciones contradictorias sobre la bondad o no del consumo de las
bebidas alcohdlica.

Aspectos negativos del consumo de bebidas alcohélicas

El consumo mantenido de cantidades excesivas de alcohol puede dar lu-
gar a un sindrome de dependencia al alcohol, junto a un gran nimero de
enfermedades crénicas que pueden llegar a conducir a la muerte. Asi, de-
ben destacarse los efectos del alcohol sobre el higado (cirrosis hepitica y
hepatitis alcohdlica aguda), pancreas (pancreatitis), sistema nervioso (en-
cefalopatias, polineuritis) y aparato locomotor (miopatia, osteoporosis),
asi como los deterioros psicoorgdnicos (amnesias lacunares, demencia al-
cohdlica), trastornos psicéticos (alucinosis y celotipia alcohélica) y otros
trastornos asociados (sindromes ansioso-depresivos).

Asimismo, consumido a dosis altas, el etanol es, indudablemente, un t6-
xico para todo el sistema cardiovascular, ya que dafia tanto el miocardio
como los propios vasos sanguineos. El consumo crénico de alcohol cau-
sa, inicialmente, una disfuncién ventricular, que puede ser sistélica y/o
diastélica (miocardiopatia alcohdlica subclinica) y puede inducir a un
porcentaje mds reducido de pacientes a desarrollar una miocardiopatia
congestiva cuyas manifestaciones clinicas y funcionales son similares a la
miocardiopatia dilatada idiopatica (miocardiopatia alcohdlica clinica).
Otras manifestaciones cardiovasculares del consumo excesivo de alcohol
son las arritmias cardiacas y la muerte stbita, la hipertensién arterial y las
hemorragias cerebrales.

Aspectos positivos sobre la mortalidad y el sistema cardiovascular
Hasta el momento actual los efectos cardioprotectores del consumo
moderado de vino o alcohol han sido documentados en numerosos es-
tudios ecoldgicos, epidemiolégicos, caso - control y de cohortes reali-
zados en poblaciones tan dispares como Francia, Dinamarca, Yugosla-
via, Estados Unidos, China y Nueva Zelanda. Numerosos estudios han
observado que la relacién entre consumo de alcohol y mortalidad glo-
bal y la mortalidad por causas cardiovasculares sigue una curva con for-
ma de ] o U, respectivamente. Es decir, el riesgo relativo de muerte re-
sulta ser menor en los consumidores moderados de alcohol que en los
abstemios, y, por supuesto, menor que el riesgo de los grandes consu-
midores de alcohol. Que la mortalidad de los consumidores moderados
sea menor que los grandes bebedores parece légico, pero lo que llamé
realmente la atencién es que la mortalidad de los abstemios fuera ma-
yor que la de los consumidores moderados. En muchos de estos estu-
dios se ha comprobado que estos tres grupos, abstemios, consumidores
moderados y bebedores excesivos, difieren en el consumo de tabaco
(mayor en los bebedores excesivos), actividad fisica (menor en los abs-
temios), consumo de grasas saturadas y grasas trans (mayor en los no
consumidores de alcohol), y de vitamina E (menor en los abstemios).
Asimismo, puede que los consumidores moderados de vino también
consuman mds pescado, aceite de oliva o frutos secos, alimentos cuyo
consumo se ha asociado a un menor riesgo vascular. Para tratar de re-
solver estas cuestiones, se han realizado meta-anilisis en los que se han
incluido mds de 50 estudios con un total de mds de un millén de suje-
tos analizados y en los que se han tenido en cuenta todos estos facto-
res. Tras su andlisis, puede concluirse que las mujeres que consumen
hasta 2 copas al dia de alcohol y los varones que consumen hasta 4 co-
pas al dia, presentan una mortalidad menor que los abstemios.

Dosis de alcohol

No obstante, existen discrepancias sobre cual serfa la dosis 6ptima de al-
cohol que disminuiria de forma mds intensa el riesgo relativo de padecer
una complicacién cardiovascular. Estas dosis no parecen ser iguales en
hombres que en mujeres, ni tampoco si se consideran como prevencion
de la cardiopatia isquémica o de la enfermedad cerebro - vascular. No
obstante, cuando se analizan conjuntamente los efectos beneficiosos so-
bre el sistema cardiovascular y los efectos téxicos sobre otros érganos y
sistemas del organismo, se considera que la dosis maxima diaria de alco-
hol no deberia sobrepasar los 30 g al dia en el varén y los 15 g en la mu-

jer.

Patogenia de los efectos beneficiosos del alcohol sobre la arteriosclerosis
Estos efectos beneficiosos del consumo moderado de alcohol frente a la
cardiopatia coronaria se atribuyeron inicialmente a un incremento del co-
lesterol ligado a las lipoproteinas de alta densidad (HDL), una disminu-
cién de la agregacién plaquetaria, a un incremento de la actividad fibri-
nolitica y/o a una reduccién en la resistencia a la insulina. No obstante,
dado que actualmente se considera a la arteriosclerosis como una enfer-
medad inflamatoria de las arterias, se han destacado los efectos anti-in-
flamatorios de las bebidas alcohdlicas en general y del vino, especialmen-
te, el tinto.

En humanos sanos, se ha referido que el vino tinto inhibe la activacién
del factor nuclear kb, en células mononucleares de sangre periférica de
varones sanos. Este factor transcripcional es fundamental para la sin-
tesis de moléculas de adhesién e interleuquinas bdsicas en las primeras
fases de la arteriosclerosis. En esta misma linea, en un estudio de in-
tervencién realizado por nuestro grupo se analizaron los efectos del
consumo moderado de alcohol (30 g /dia) con elevado (vino tinto) o
escaso (ginebra) contenido en polifenoles durante un mes en 40 varo-
nes sanos. Se comprobé que el consumo moderado de alcohol en for-
ma de ginebra redujo la concentracién de fibrinégeno plasmitico y de
interleukina-1, sin que se observaran cambios significativos en la ex-
presion de las moléculas de adhesién ligadas a los monolitos y linfoci-
tos T. En cambio, el consumo moderado de vino tinto, ademds de los
efectos referidos para la ginebra, mostré mayores efectos beneficiosos
en la prevencién de la arteriosclerosis al disminuir la expresién de las
moléculas de adhesiéon LFA1, Mac-1 y VLA-4, y la quemoquina
MCP-1 en la superficie monocitaria y reducir las concentraciones sé-
ricas de moléculas de adhesién endotelial ICAM-1 y VCAM-1 (41-
42). Todos estos factores contribuirian a reducir las interacciones mo-
nocito-endotelio que son bdsicas para iniciar la formacién de una placa
de ateroma. Todos estos hallazgos afiaden plausibilidad biolégica a los
resultados los estudios epidemioldgicos.
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Consideraciones finales

En la era de la medicina basada en la evidencia, serfa preciso disponer de
ensayos clinicos en los que se administre de forma controlada y aleatoria
una intervencién, por ejemplo, uno o dos vasos de vino tinto, a un grupo
de sujetos de alto riesgo vascular y a otros se les aconseje que se absten-
gan de tomar cualquier bebida alcohdlica. Sélo el andlisis posterior del
numero de complicaciones cardiovasculares acontecidas en uno u otro
grupo nos permitird disponer de suficientes evidencias para poder reali-
zar recomendaciones con el méximo rigor cientifico. Hasta disponer de
esta informacion, los consejos sobre el consumo moderado de alcohol de-
be individualizarse y evaluar la relacién riesgo - beneficio en cada caso en
particular. Evidentemente, a los alcohdlicos crénicos se les debe aconse-
jar una abstinencia absoluta. A los bebedores excesivos sin datos de adic-
cién, se le puede aconsejar que reduzcan su ingesta de alcohol a dosis dia-
rias inferiores a 3-4 copas (< 40 g. de alcohol al dia) para los varones y 1-2
copas (< 20 g. de alcohol al dia) para las mujeres. Finalmente, a los con-
sumidores moderados se les puede solicitar que mantengan su ingesta por
debajo de los limites referidos. Respecto al tipo de bebida, el vino y la cer-
veza parecen tener efectos protectores adicionales. Hasta el momento, no
se dispone de suficientes evidencias cientificas para aconsejar a las perso-
nas abstemias el consumo moderado de alcohol, aunque probablemente
existan algunas excepciones como los afectos de cardiopatia isquémica o
los que retinen factores de riesgo vascular o de insuficiencia cardiaca. Fi-
nalmente, para dar coherencia a nuestros consejos, deberiamos recomen-
dar que el consumo de vino fuera con las comidas, para enmarcarlo den-
tro del mejor patrén alimentario que disponemos, la dieta mediterrdnea.
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Fracciones no alcohdlicas del vino: el papel antioxidante
de los compuestos fendlicos

F. Pérez Jiménez

Existen multiples estudios observacionales demostrativos de que el con-
sumo moderado de bebidas alcohélicas, definido como 1-2 tomas diarias,
reduce el riesgo de mortalidad en poblaciones de diferentes dmbitos ge-
ogréficos. Este beneficio, que es mayor en hombres y mujeres de edad
media, en especial con mayor riesgo cardiovascular, se atribuye a una re-
duccién del riesgo de arteriosclerosis, sobre todo de enfermedad corona-
rial. Su efecto seria mayor cuando el consumo de bebidas alcohélicas es
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habitual, en lugar de intermitente, y cuando se ingieren con las comi-
das?3.

Los potenciales beneficios cardiovasculares se atribuyen a su capacidad
para aumentar los niveles plasmaticos de colesterol HDL y para reducir
el riesgo trombogénico, por su accién antiagregante plaquetaria y sobre
factores de coagulacién tales como el factor tisular, el fibrinégeno y los
componentes del sistema fibrinolitico®®. Pero ademis, tiene especial in-
terés la observacién de que el consumo habitual de bebidas alcohélicas re-
duce la oxidacién “in vitro” de las particulas de LDL, fenémeno clave en
el inicio de la lesién endotelial y que conduce a la formacién de la placa
de ateroma®. Junto a las evidencias del beneficio de las bebidas alcohdli-
cas, existen discrepancias sobre si dicho efecto es exclusivamente atribui-
ble al alcohol o, por el contrario, depende también del tipo de bebida con-
sumida’. Una de las primeras observaciones en ese sentido derivan del
“Copenhagen Heart Study”. En dicho estudio, una poblacién de 13,285
hombres y mujeres fueron seguidas durante 12 afios, observandose una
reduccién del riesgo coronario a la mitad, con el consumo moderado de
vino tinto, lo que no se puso en evidencia con otras bebidas®. La hipéte-
sis de la posible existencia de un beneficio protector relacionado con mi-
crocomponentes no alcohélicos del vino tinto, sugerido por dicho estu-
dio, se ha propuesto para explicar la observacién de que la poblacién de
Francia tiene un riesgo cardiovascular menor que una poblacién america-
na de similares niveles de colesterol’. La realidad de esta idea, denomi-
nada “Paradoja Francesa”, tiene no obstante muchas incertidumbres. Son
varios los estudios observacionales que la han confirmado, de lo que es
ejemplo un metandlisis sobre 209,418 personas'?, pero también son otros
muchos los que discrepan, como es el de una gran cohorte prospectiva
que incluye 128,934 adultos en California y donde se observé que el con-
sumo moderado de alcohol reduce el riesgo cardiovascular, sin beneficio
adicional para el vino tinto!!. Este hecho es entendible por la gran can-
tidad de factores confundentes, dificiles de excluir en relacién con el con-
sumo de bebidas alcohdlicas, lo que hace muy dificil confirmar dicha te-
orfa con estudios observacionales. No obstante, la posibilidad de que haya
un beneficio especifico, vinculado a componentes no alcohdlicos del vino,
se refuerza con un gran nimero de estudios experimentales que muestran
que tales microcomponentes inducen multiples efectos biolégicos, como
veremos a continuacion.

Microcomponentes del vino: los compuestos fendlicos

El vino es un alimento que, ademds de agua y alcohol, contiene otras mu-
chas sustancias, como 4cidos orginicos, aldehidos, ésteres, cetonas y an-
tioxidantes, entre los que destacan los compuestos fendlicos. Dentro de
ellos se incluyen componentes muy variados, algunos de naturaleza no
flavonoide, como el resveratrol y otros de tipo flavonoide, como la cate-
quina, quercitina y los taninos. Su origen es la piel de la uva, por lo que
son mds abundantes en el vino preparado con los hollejos, como es el ca-
so del vino tinto. Los compuestos fendlicos son abundantes en otros ali-
mentos de origen vegetal y en sus zumos, de lo que son ejemplo, ademds
del vino, el té, el chocolate, el aceite de oliva y los zumos frescos. Su po-
tencia bioldgica es importante y, por ejemplo, su capacidad antioxidante
supera a la de la vitamina E por lo que se considera que podrian influir
en multiples de los mecanismos de la aterogenésis, vinculados al proceso
oxidativo de las particulas de LDL!2. Precisamente, en esta revisién nos
ocuparemos de los efectos por los que estos microcomponentes pueden
modular la formacién de la placa de ateroma.

Inicio y progresion de la placa

En los dltimos afios se ha desarrollado el paradigma de que la enferme-
dad cardiovascular es un proceso inflamatorio, en el que tienen un papel
central el acimulo de células mononucleares, en especial de macréfagos
cargados de colesterol y trasformados en células espumosas, que se sitGan
de modo constante en el centro de la placa de ateroma, como se sefiala en
la excelente revisién de Hansson G!3. Como indica dicho autor, estudios
en animales y humanos han mostrado que la hipercolesterolemia induce
una activacién focal del endotelio arterial, favoreciendo la retencién de
particulas de LDL en la intima arterial, lo que inicia la respuesta infla-
matoria. En este proceso, el hecho clave que condiciona que las LDL se-
an captadas por los macréfagos, induciendo dicha cascada patogénica, es
su modificacién molecular. Precisamente el principal mecanismo de di-
cha modificacién es la oxidacién, que se genera cuando se acumulan y re-
tienen las particulas de LDL en la regién intimal. De este modo se favo-
rece el que sea captadas por los receptores “scavenger” de los macréfagos
¥, ademds, actien activando a las células endoteliales, a través de la ex-
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presién de factores de transcripcién nucleares, sensibles al proceso oxida-
tivo. Gracias a este mecanismo, puesto en evidencia en multiples estudios
experimentales, tanto los macréfagos como las células del revestimiento
endotelial expresan sus genes inflamatorios, secretando TNF-alfa y cito-
cinas que ponen en marcha el proceso aterogénicol*. Por ello las medidas
destinadas a proteger las particulas de LDL de la modificacién oxidativa
podrian amortiguar el desarrollo de la lesién arterial. Es mds, cuando los
niveles de colesterol HDL estdn incrementados, dichas particulas favore-
cen la retirada de colesterol de las células de la pared, ademds tienen un
efecto antiinflamatorio y antioxidante que podria reducir el riesgo oxida-
tivo de la LDL!>. Basados en estas evidencias se comprende el interés que
tiene la posibilidad de que los microcomponentes del vino, por su capa-
cidad antioxidante, pudieran aumentar la resistencia a la oxidacién de las
particulas de LDL, un paso fundamental en dicho proceso.

Los compuestos fendlicos del vino, pero no el alcohol, tienen potente
efecto antioxidante e inhibe la oxidacién in vitro de las LDL. Es mis,
en seres humanos se ha demostrado que la capacidad antioxidante es
identificable en el plasma tras su ingestal’. Aunque existen en el vino dis-
tintos fenoles, el mayor interés se ha centrado en resveratrol, por su espe-
cial potencia biolégica'®. De hecho se ha observado dicha molécula tiene
capacidad para inducir un efecto vasodilatador dependiente del endote-
lio, reproduciendo el efecto que inducen el vino tinto y el vino tinto de-
salcoholizado!. Adicionalmente, la pérdida de vasodilatacién, que prece-
de la lesién endotelial y que se evidencia incluso sin la existencia de
lesiones identificables morfolégicamente, se acompaii6 de cambios en los
niveles plasmiticos de endotelina y de 6xido nitrico, mediador de gran
potencia vasodilatadora. Es mds, se conoce la capacidad del resveratrol
para inducir la sintesis y liberacién de 6xido nitrico, en células endotelia-
les, fenémeno que comparte con la quercitina. Por otra parte, el resvera-
trol puede favorecer la vasodilatacién vascular por mecanismos indepen-
dientes del ¢éxido nitrico, estimulando la sintesis de prostaciclina, de
modo similar a como lo hacen los estrégenos, con los que comparte su es-
tructura, o reduciendo la sintesis de endotelina-1, un potente péptido va-
soconstrictor que es inducido por células endoteliales con vino tinto y no
con otras bebidas alcohélica?®?1.

Como antes indicamos, en la Gltima década se ha establecido el concep-
to de la naturaleza inflamatoria de la arteriosclerosis. En el inicio del pro-
ceso se activan ciertos factores trascripcién, como el NFkB, dependiente
del estado oxidativo y capaz de activar genes de respuesta inflamatoria,
como previamente comentamos. La posibilidad de influir en ese meca-
nismo inflamatorio, descrito con otros alimentos ricos en compuestos fe-
nélicos?2. De modo similar, y en el caso del vino, estudios hechos en
nuestro pais muestran que dicha bebida reduce la expresién de las molé-
culas de adhesién monocitarias y endoteliales, que se expresan en las pri-
meras etapas de la arteriosclerosis,gunto a una reduccién de los niveles de
fibrinégeno y proteina C reactiva®. Pero ademds, reducen la adhesién de
los monocitos extraidos de hombres sanos, después de consumo de 30 g
al dia de vino durante un mes, en comparacién con bebidas alcohdlicas
destiladas, con bajo contenido en polifenoles. Estos fenémenos se acom-
paiia de una inhibicién de la activacién del factor nuclear kB, en las célu-
las mononucleares circulantes?»25. Aunque estos datos sean experimen-
tales, y realizados en condiciones dificiles de extrapolar al ser vivo,
sugieren que los microcomponentes del vino serian capaces de modular la
respuesta inmune innata, amortiguando la aterogénesis. En un estudio en
el que se comparé vino tinto con vino desalcoholizado, con similar con-
tenido en resveratrol, ambos inducian el mismo efecto protector de la ar-
teriosclerosis experimental?®. Este hecho, que apoya la existencia de un
efecto antiaterogénica especifico de los polifenoles, podria estar vincula-
do a su capacidad para influir sobre diferentes mecanismos implicados en
la formacién de la placa.

Los efectos antioxidantes y antiinflamatorios de los compuestos fendlicos
“in vivo” dependen de su absorcién, metabolismo y capacidad de excre-
cién en el organismo. Este hecho puede explicar las frecuentes discre-
pancias entre los efectos biolégicos de distintos componentes, ademds de
las disparidades entre los estudios en animales y los ensayos clinicos con
seres humanos. Actualmente hay escasa informacién sobre la biodisponi-
bilidad de los fenoles del vino, lo que lleva implicito el que tampoco se
conozca cuales son sus concentraciones éptimas, lo que se debe ingerir,
las variaciones dependientes de factores ﬁsiolé§icos o patolégicos o si su
efecto es directo o a través de sus metabolitos?’. Un ejemplo de tal dis-
crepancia es un trabajo en el que se administré vino tinto, en una dosis de
alcohol de 15 g, no hubo un cambio relevante en marcadores inflamato-
rios tales como la proteina C reactiva y el fibrinégeno?®. Por ello debe-

mos insistir en la dificultad de generalizar conclusiones a partir de estu-
dios con un disefio muy especifico, con poblaciones seleccionadas o ad-
ministrando dosis muy diferentes de bebidas. Por otra parte, estudios re-
alizados en animales sugieren que los compuestos fendlicos del vino
podrian actuar preferentemente en el inicio de la formacién de la placa,
reduciendo su progresién, aunque es mas dudoso su efecto sobre la placa
experimental madura?®30, Estos hechos pueden explicar que en ocasio-
nes no se consigan efectos biolégicos suficientemente definidos en seres
humanos y generen disparidad al interpretar los distintos estudios®L.

Microcomponentes del vino y hemostasia

Junto a la importancia de la inflamacién, el otro hecho importante que ha
cambiado el concepto de la arteriosclerosis es la importancia que tiene la
ruptura de la placa y la formacién de un trombo oclusivo, lo que justifica
que la enfermedad sea llamada aterotrombosis. El fenémeno se desarro-
lla sobre una pérdida del endotelio, por ruptura o erosién, lo que expone
una superficie protrombdticas en la que las plaquetas, y los componentes
de la coagulacién, favorecen el fenémeno coagulante. Finalmente, la efi-
ciencia del sistema fibrinolitico, condicionar4 el destino final de la lesién.
Las bebidas alcohdlicas se conoce, desde hace afios, que tienen un efecto
antitrombdtico, relacionado con el propio alcohol, lo que se explica por
los menores niveles plasmaticos de Factor VII, Factor Von Willebrand y
fibrinégeno. Pero ademis, y ello es muy importante, los bebedores de vi-
no tendrian, ademads, un descenso plasmadtico de los niveles del principal
inhibidor de la fibrinolisis PAI-1 (Plasminogen Activator Inhibitor type-
1)%2, lo que sugiere que los componentes fenélicos inducen sus propios
efectos especificos. El resveratrol y la quercetina reducen la expresién de
factor tisular in vitro, en células endoteliales activadas y en células mono-
nucleares®’. Ademis, los compuestos fendlicos del vino disminuyen la
agregabilidad plaquetaria, posiblemente modificando el metabolismo de
los eicosanoides, efecto que se ha puesto en evidencia tanto in vitro como
en seres humanos®*.

¢Tenemos suficientes evidencias para recomendar vino tinto?

Los estudios observacionales dejan claramente demostrado que el consu-
mo moderado de bebidas alcohdlicas reduce el riesgo de mortalidad, en
especial de causa cardiovascular. Asimismo existen suficientes estudios,
tanto en animales como “in vitro”, indicativos de que los mecanismos im-
plicados en la aterogénesis pueden ser modificados por el consumo de be-
bidas alcohdlicas y, en especial, de vino tinto y de sus componentes fend-
licos®. Pero a pesar del peso cientifico de tales estudios, en la era en la
que se considera que el estindar es la evidencia clinica, no hay suficien-
tes datos para recomendar activamente que los no bebedores consuman
vino tinto para reducir el riesgo cardiovascular. Para ello, y a tenor de la
exigencia actual, se necesitarian ensayos clinicos a gran escala, en los que
se comparara el vino con un control no alcohdlico, para de este modo le-
gitimar los datos comentados, derivados de los estudios observacionales y
de los ensayos biolégicos. No se oculta que ese estudio probablemente no
se realice, ya que para ello existen limitaciones éticas. Una de ellas es el
riesgo de promover el consumo de alcohol, un producto que sabemos que
es muy téxico cuando se consume en un volumen importante y causante
de cirrosis hepitica, pancreatitis, cincer, dependencia, accidentes de tra-
fico, enfermedades neuroldgicas, miocardiopatias, arritmias e hiperten-
sién arterial. Con esta idea se justifica la recomendacién de la American
Heart Association sobre las indicaciones del consumo de bebidas alcohé-
licas, que deben quedar en el 4mbito una negociacién personal entre pa-
ciente y médico. De este modo, el consejo médico deberd centrarse en
evitar el abuso en su consumo y la adicién30. Ello supone que el médico
puede aceptar su prudente ingesta, pero no estimularlo en los no bebe-
dores. Por tanto, aunque epidemiolégicamente es plausible que el consu-
mo moderado de bebidas alcohdlicas, y en especial de vino, sean benefi-
ciosos para reducir el riesgo cardiovascular, y desde el punto de vista
biolégico esté bien explicado, la proteccion cardiovascular definitiva no se
puede asegurar sin estudios de intervencién. Por tanto no se debe reco-
mendar beber para estar mds sano sino simplemente procurar beber sano.
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El valor de la exploracion fisica
A. Merino Senovilla

Los “avances” contemporaneos en medicina han ido de la mano del mer-
cado, de tal manera que si el interés cientifico puede generar beneficios
empresariales, el “avance” estd garantizado, y si no, se pinta. El ejemplo
menos sutil lo tenemos en los multiples cambios isoméricos de férmulas
quimicas como remedios terapéuticos encadenados. Cuando el mercado
de un medicamento se topa, se amplian las cotas de necesidad (estatinas
y cifras cada vez menores de LDL), o se abren nuevos mercados (estati-
nas que son utiles para ACVE y SIDA, u omeprazol que pronto se in-
troducird como excipiente en todos los firmacos).

Los medios diagndsticos no escapan a estas leyes del mercado o al co-
mensalismo entre el interés cientifico y el poder econémico. La sofistifi-
cacién de las pruebas diagndsticas y los avances tecnoldgicos, en ocasio-
nes, no se sabe si persiguen la fiabilidad de los datos de medicién o las
leyes de rebaja del aparato al afio vencido o/y la nueva linea de modelo
del ecografo del afio en curso. Por otro lado, el paciente estd mas conten-
to con una bolsa del Corte Inglés llena de resonancias y pruebas, que con
maniobras en una camilla de exploracién. La llamada “medicina defensi-
va” apoya esta tendencia. Hay médicos que, en un intento de protegerse,
recurren a la solicitud de exploraciones complementarias, lo cual hace el
ejercicio médico no sélo menos eficiente, sino también mds peligroso.
Se ha asimilado prueba complementaria con solucién diagnéstica y pro-
cedimiento quirdrgico con curacién; quizd, entre otras causas, por el es-
piritu simplificador de los medios de comunicacién.

En este contexto, podriamos decir que los parientes pobres de la medici-
na son las medidas no farmacolégicas en el tratamiento y la exploracién
fisica en el diagnéstico, sin mecenas que les hagan “avanzar”.

Durante mucho tiempo, y ain ahora, los procedimientos médicos en con-
sulta han estado caracterizados por tener problemas de variabilidad, fia-
bilidad, validez e interpretacién. Es decir, dificultades de reproducir los
hallazgos, cuantificarlos y determinar la importancia o “valor” que tiene
el signo en el contexto de nuestra hipétesis diagndstica.

Estd claro pues, que los niveles de validez de la exploracién fisica son tan
variables como médicos la practican; y su fiabilidad depende tanto del
médico y de las caracteristicas del paciente como de las circunstancias que
concurren en cada exploracién (lugar, conocimientos, destreza, experien-
cia y disposicién del explorador).

En cambio, hay menos dudas de que la exploracién fisica nos permite va-
lorar el estado fisico y emocional de un enfermo, influye en la ganancia
de confianza en dicha relacion, atesora experiencia en el médico y es im-
prescindible para la toma de decisiones en un gran nimero de ocasiones.
La exploracion fisica es la recogida mediante los sentidos de la vista (ins-

peccidn), el tacto (palpacién), el oido (auscultacién), el olfato (olfaccion),
e incluso en tiempos pasados, del gusto, de los signos o datos objetivos,
tanto patolégicos como normales. Sin olvidar, que el nexo comun de to-
dos los sentidos, es lo que se encuentra entre las dos olivas del fonendo.
Pero habitualmente, la exploracién fisica se convierte en una cadena de
rituales, en unos casos con mds consistencia y en otros, en una liturgia ca-
rente de sentido en el proceso diagndstico.

El médico de familia dedica una importante parte del tiempo de consul-
ta a la exploracion fisica, en muchas ocasiones sin saber el valor de ella y
sin que a ningun colectivo le preocupe demasiado. Sélo hay que ver cuan-
tas mesas, talleres, comunicaciones, publicaciones y resto de produccién
cientifica se refieren o tocan la exploracién fisica; parece que algo que
ocupa gran parte de nuestro tiempo no tiene interés, o al menos no im-
porta a aquellos con intereses que son capaces de generar nuestro interés.
La formacién pregrado y postgrado en exploracién fisica no escapa a esa
anhedonia. Ademds, a nuestra formacién en exploracion fisica, todavia le
cuesta pasar el tamiz del cuestionamiento cientifico, y en muchas ocasio-
nes, se continda ensefiando, aprendiendo y aplicando como verdades dog-
miticas y transferencias costumbristas.

Esta mesa pretende pesar el valor de la exploracion fisica y si vale la pe-
na el esfuerzo por parte de nosotros, para, partiendo de su critica, pro-
mover el avance (esta vez sin comillas) que otros no van a hacer por no-
sotros, y situarla donde merezca.

En esto como en otras cosas, si la mayoria de los dias siguen siendo ama-
neceres para la ilusién y atardeceres para la critica, al menos estaremos
por algiin camino.

La exploracion fisica desde la perspectiva de la
evaluacion de tecnologias sanitarias

R. Villegas Portero

sPor qué hablar en un congreso cientifico de la exploracién fisica? ¢Aca-
so se puede poner en duda su valor? Es curioso como se cuestionan as-
pectos de cualquier nuevo tratamiento (la calidad de los estudios que lo
avalan, la seguridad que tiene, el coste que supone o la oportunidad per-
dida o ganada), pero se discute mucho menos los relacionados con el
diagnéstico.

El diagnéstico juega un papel central en la actividad clinica, y la explora-
cién fisica es una parte muy importante, cualitativa y cuantitativamente,
del proceso diagnéstico de los médicos de familia. Su interpretacién lle-
va a tomar decisiones relacionadas con la peticién de pruebas comple-
mentarias o con la prescripcién de tratamientos. ;Conocemos la sensibi-
lidad, la especificidad o alguno de los valores predictivos de las maniobras
exploratorias que realizamos habitualmente? ;Merece la pena preguntar-
se por ellos?

Muchas preguntas

Desde la perspectiva de la Evaluacién de Tecnologias Sanitarias se
puede tratar de plantear algunas respuestas. La Evaluacién de Tecno-
logias Sanitarias se ha definido como el proceso de anilisis e investi-
gacién, dirigido a estimar el valor y contribucién relativos de cada tec-
nologia a la mejora de la salud individual y colectiva, teniendo ademads
en cuenta su impacto econémico y sociall. Si entendemos el concepto
de tecnologia de un modo amplio, podria ser objeto de evaluacién
cualquier procedimiento diagnéstico o terapéutico, medicamento, o
sistema u organizacién a través de los que se pretenda proporcionar
atencién sanitaria a los pacientes. Por supuesto que aqui estd incluida
la exploracién fisica.

La contribucién que una determinada tecnologfa aporta a la salud de los
pacientes interesara al profesional sanitario, pero también al gestor y al
propio paciente. A todos ellos trata de dar informacién la Evaluacién de
Tecnologias Sanitarias. Es frecuente que a las instituciones que se dedi-
can a esta disciplina les lleguen peticiones para evaluar tecnologias muy
relacionadas con innovaciones, en general nuevos aparatos, y por tanto
sus profesionales estdn entrenados para hacer frente a estas evaluaciones.
Sin embargo seria interesante adentrarse en la metodologia que deberia
utilizarse para evaluar la exploracién fisica.

En general, el planteamiento metodolégico no se diferenciaria del usado
con cualquier otra prueba diagnéstica.

1. En primer lugar se evaluaria su reproducibilidad. Se trataria de res-
ponder a la pregunta sobre qué acuerdo tendrian dos clinicos que evalua-
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ran el mismo signo en el mismo paciente. La reproducibilidad se anali-
zarfa con métodos diferentes segin se tratara de resultados continuos
(por ejemplo el coeficiente de correlacion interclase) o dicotémicos (por
ejemplo el indice kappa).

2. En segundo lugar se evaluaria su exactitud diagndstica, contestando
cémo de “verdadero” serfa el diagnéstico al que se llegaria. Se estimaria
utilizando pardmetros como la sensibilidad, la especificidad y los valores
predictivos (también se podrian usar los cocientes de verosimilitud, aun-
que estin menos extendidos en la prictica)®. Todo esto partiendo de la
base de que no existen pruebas diagndsticas perfectas.

3. Por dltimo se trataria de valorar su aplicabilidad y su lugar en el proce-
so general del diagnéstico.

Para empezar, desde el punto de vista de un evaluador, cualquier prueba
diagnéstica que no fuera replicable (con una baja precision) no seria acep-
table de ningin modo. De poco serviria un signo que es interpretado de
forma diferente por cada uno de los profesionales que lo fueran explo-
rando. La pregunta no es tanto si la exploracién fisica de forma general
es replicable, sino que habria que preguntar por la precisién de las dife-
rentes maniobras exploratorias, y el problema al tratar de contestar es el
escaso nimero de estudios que tratan este aspecto. Como ejemplo, en una
revisién sobre el valor de la exploracién fisica en la apendicitis, no se lo-
calizaron estudios sobre la precisién de ninguno de los signos clasicos®.
Si se localizan estudios que midan la exactitud, aunque no sean muy fre-
cuentes. En la toma de decisiones, de forma general, las pruebas con alta
sensibilidad se prefieren para descartar enfermedad y las de alta especifi-
cidad para confirmarla.

Cuando un paciente entra en la consulta con una queja (llamémoslo sin-
toma), tiene una probabilidad concreta de tener un problema de salud. A
esta probabilidad la llamamos probabilidad pre-prueba. Cualquier esfuer-
zo diagnéstico deberia de ir encaminado a aumentar o disminuir esta
probabilidad de forma que se modificara la actuacién posterior. A esta
nueva probabilidad se la llamaria probabilidad post-prueba.

Si se considera que la exploracién fisica no es un fin en si misma, usada en
el orden cldsico y 16gico (anamnesis, exploracién fisica, pruebas comple-
mentarias), deberia tener una alta sensibilidad, es decir modificar la proba-
bilidad pre-prueba de forma que la probabilidad post-prueba fuera suficien-
temente alta como para que se hiciera necesario instaurar un tratamiento o
bien suficientemente baja como para que se pudiera descartar su prescrip-
cién. Sino es asi, deberia al menos permitir usar una prueba complementa-
ria con una alta especificidad para poder confirmar el problema de salud.
En otra revision, esta vez sobre el valor de la exploracién en el diagnésti-
co de la neumonia de la comunidad®, ninguno de los sintomas o signos
tuvo valor suficiente para diagnosticar o descartar la neumonia, y las po-
sibles combinaciones tampoco tuvieron valor para diagnosticarla.

Por tanto, los problemas de la exploracién fisica se pueden resumir en:

1. Dificil reproducibilidad, por lo que es necesario que la maniobra ex-
ploratoria esté claramente definida y que el profesional haya recibido un
adecuado entrenamiento en su realizacién.

2. Escaso conocimiento de su exactitud, por lo que es necesario realizar
estudios (ya sean revisiones sistemdticas o estudios primarios) que apor-
ten suficiente informacién.

Ademis de solucionar estos problemas, para que la exploracién fisica
cumpla su funcién es importante que su aplicacién técnica sea correcta,
que se use en el momento adecuado y se confie en ella. Si la actuacién
después de la exploracién fuera la misma que la que se hubiera realizado
antes (se instaura el tratamiento o se solicita la bateria de pruebas al uso),
a pesar de los resultados que indique ¢para qué hacerla?

A no ser que la respuesta a esta dltima pregunta sea que de esta manera
se establece un contacto con el paciente que facilita la comunicacién y ha-
ce mds util la entrevista. Pero entonces se estd hablando de otra cosa.
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Physical Diagnosis In The 215t Century. Separating The
Wheat From The Chaff

S. Mangione

The past decade has seen an increasing attempt at quantifying the values
and limits of physical findings in specific clinical situations. Echoing
what has already been done for laboratory tests or technologic procedu-
res, many bedside signs and maneuvers have now been assessed in terms
of sensitivity, specificity, and likelihood ratios, thus allowing physicians a
more intelligent, judicious and cost-effective use of expensive technology.
Yet, much of this information has not fully reached the practicing com-
munity. Hence, the goal of this presentation is to review recent studies on
the value of physical examination in selective but frequently encountered
settings.

Diabetic neuropathy

The “diabetic foot” is the most common cause of lower-extremity ampu-
tation after trauma. Traditional bedside screenings (such as loss of vibra-
tory and position sense) are inaccurate, while other manifestations (such
as loss of deep tendon reflexes, especially the ankle jerk; foot drop; and
muscle atrophy) are late phenomena. Hence the Semmes-Weinstein
(SW) monofilament test has become the screening test of choice. Inabi-
lity to sense a 10-g force pressure (exercised by a 5.07 filament) is a valid
and independent predictor of foot ulceration. A two-site SW monofila-
ment test is as clinically valuable as a 10-site test in screening for neuro-
pathy.

DYS-thyroidism

Although the laboratory is always diagnostic, physical findings can often
be suggestive. By using a cumulative score of 14 signs and symptoms Zu-
lewski et al. were able to identify 62% of overt hypothyroid and 24% of sub-
clinical hypothyroid patients. Findings more strongly suggestive of hy-
pothyroidism are: bradycardia (+LR=3.88), abnormal ankle reflex
(+LR=3.41), and coarse skin (+LR=2.3). No single finding, when absent,
rules out hypothyroidism (-LR=0.42-1.0). Even the combination of signs
with highest likelihood ratios (coarse skin, bradycardia and delayed ankle
reflex) is only modestly accurate (+LR=3.75; -LR=0.48). Findings most
suggestive of Ayperthyroidism are lid retraction (LR =31.5), lid lag (LR
=17.6), fine finger tremor (LR =11.4), moist and warm skin (LR=6.7), and
tachycardia (LR=4.4). Findings more likely to rule out hyperthyroidism are
normal thyroid size (LR=0.1), heart rate <90/min (LR=0.2), and no finger
tremor (LR=0.3). A cumulative score of 19 symptoms and signs (Wayne
index) has LR=18.2 for hyperthyroidism if > 20, and LR=0.1 if < 10.

COPD and asthma

Obstructive airways disease is defined by pulmonary function testing.
Yet, several bedside findings can suggest a diagnosis. A reduction in Bre-
ath Sound Intensity (BSI) is the best single index of emphysema as com-
pared with 14 other findings and as measured against spirometry (con-
versely, normal BSI virtually excludes a severe reduction in FEV7).
Early-inspiratory crackles also argue strongly for the presence of obs-
tructive disease (LR=14.6). When present, airflow obstruction can be ac-
curately quantified by the Forced Expiratory Time (FET), which consists
in placing the stethoscope over the suprasternal notch while having the
patient perform a forced-expiratory maneuver. An audible expiration lon-
ger than 9 seconds predicts an FEV,/FVC of 70%. In asthma, breath
sounds also have diminished intensity, but higher pitch. Intensity of whe-
ezing does 7ot correlate with severity of obstruction, but pitch and length
(Ty/T¢ot) do, with more severe asthmatics having longer and higher-pit-
ched wheezes. Although unforced wheezing is very suggestive of chronic
airflow obstruction, wheezing on forced exhalation can occur in healthy
individuals. Conversely, wheezing can be absent in 30% of patients with
FEV1<1L. In fact, in status asthmaticus, wheezing is the least discrimi-
nating factors in predicting either hospital admission or relapse. Whee-
zing in left ventricular failure (cardiac asthma) reflects increased airways
reactivity. Wheezes louder over the neck may reflect instead upper airway
obstruction (vocal cord dysfunction); this should be considered even
when wheezes are expiratory.

Heart failure
Bedside prediction of actual central venous pressure (CVP) is inaccurate,
especially in acutely ill patients. A Aigh CVP estimate, however, does in-
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crease the likelihood of true CVP elevation (by fourfold), while a /ow
CVP estimate increases the likelihood of hypovolemia by threefold. In
asymptomatic patients with normal CVP, a positive abdominojugular re-
flux (sustained increase in jugular venous pressure > 4 cm after firm pe-
riumbilical compression for 10 seconds) predicts right atrial pressure > 9
mm Hg and right ventricular end-diastolic pressure > 12 mm Hg. In
symptomatic patients a positive reflux predicts instead Ziventricular failu-
re, and suggests a pulmonary capillary wedge pressure >15 mm Hg, lo-
wer left ventricular ejection fractions and stroke volumes, and higher me-
an pulmonary arterial and right atrial pressures (sensitivity 55-85%,
specificity 90-100%, and LR=8.0). An increased JVP in pre-op patients
predicts post-operative pulmonary edema and/or infarction (LR=9.4 and
11.3 respectively). Late-inspiratory crackles or distended neck veins ha-
ve high specificity (90-100%) but low sensitivity (10-50%) for increased
left ventricular filling pressure. Only the S3 gallop and a displaced apical
impulse have positive likelihood ratios (5.7 and 5.8 respectively) that are
sufficiently high as to be diagnostically helpful.

La relacion clinica y la comunicacion en la exploracion
fisica
A. Sobrino Lopez

La entrevista clinica, poderoso instrumento diagnéstico y de relacién,
rebasa con mucho la adquisicién de datos sobre un padecimiento, por
este medio, el médico se entera de los sucesos cronolégicos y de los sin-
tomas que padece el paciente. Se generan y se someten a prueba hipé-
tesis diagnésticas a medida que se despliega una serie de capacidades
del médico para extraer, integrar, elaborar la informacién y se constru-
ye una relacién de confianza.

La entrevista es una experiencia compartida en el que ambos partici-
pantes tienen metas: para el paciente el alivio del sufrimiento o la in-
certidumbre y la conservacién o restablecimiento de la salud, para al-
canzar esta meta, el paciente, debe estar convencido de que la persona
que le suministra cuidados médicos no solo es competente sino que
también se interesa por el como sujeto; para el médico el objetivo pri-
mario es obtener informacién necesaria para comprender el proceso
que lleva al paciente a consultar y proponerle unas medidas diagnosti-
cas y terapéuticas apropiadas y aceptables para este paciente.

El entrevistador competente pondrd de manifiesto, pensamientos, ide-
as, conocimientos, creencias, emociones y circunstancias personales
subyacentes al problema del paciente de modo que la entrevista lleva-
da a cabo con sensibilidad e interés ayudard a formar una relacién fir-
me entre estos los protagonistas del encuentro.

Para que, en cada entrevista, el médico alcance los objetivos de la mis-
ma, exige de por parte de este, la realizacion por el de una serie de ta-
reas concretas: conectar con el paciente, obtener informacién de diver-
sas fuentes, verbales, no verbales y de exploracién fisica, procesar esta
informacién, elaborar y proponer de forma inteligible para el paciente
un plan diagnéstico y terapéutico, acordar dicho plan, ayudar a tomar
una decisién, planificar el seguimiento consecuente y por ultimo, ce-
rrar la entrevista sobre todo con seguridad para el paciente aunque
también para el propio médico.

La exploracion fisica, comienza cuando el paciente entra en la consul-
ta, cuando el médico le ve y estudia su aspecto, su conducta, su estado
emocional y sus limitaciones fisicas y mentales, no solo se presta estre-
cha atencién al significado manifiesto de lo que dice, sino de los indi-
cios no verbales. Observar ya es explorar, escuchar también lo es. La
exploracién fisica dura toda la entrevista, es una parte mds del acto cli-
nico relacional una faceta subordinada del mismo acto discursivol.
Por tanto, aunque, con fines académicos y docentes, podemos dividir la
entrevista en fase exploratoria (aquella en la que el médico obtiene la
informacién) y fase resolutiva (cuando el médico ha procesado la mis-
ma y la devuelve al paciente con un plan de accién) y podamos pensar
que la exploracién fisica debe incluirse en la primera parte, en la que
se obtienen datos semiolégicos, a lo largo de toda la entrevista, inclui-
da la exploracién fisica, puede aparecer, una clave informativa, que nos
obligue a reabrir la fase exploratoria, por lo que esta no concluye has-
ta que el medico no estd seguro de tener una idea de lo que le sucede
al paciente.

Por ello, la flexibilidad del médico para cambiar los objetivos de su en-
trevista, si la informacién que va obteniendo en el transcurso de la mis-

ma lo requiere, es una de las competencias o cualidades més importan-
tes que debe tener.

Dado que la exploracién, ademas de un acto técnico, pertenece al acto
relacional de la consulta, el médico debe procurar crear y conservar a lo
largo del 6 de los actos clinicos que el paciente le requiera, también en
la exploracién las condiciones que Rogers? propuso como necesarias
para que la relacién de ayuda sea terapéutica: Empatia, respeto y ho-
nestidad.

Abordaremos a continuacién como pueden manifestarse la empatia y
el respeto en la exploracién fisica.

Empatia

La empatia, es la cualidad del profesional que abre de manera mds cla-
ra la comunicacién humana y debe estar presente en toda la entrevista
clinica El profesional la expresard transmitiendo al paciente que com-
prende sus emociones, acercindose a el con su palabra o con la con-
ducta,

En la exploracién fisica, la empatia, puede manifestarse de forma mds
concreta a través de la empatia corporal, tocando esa parte dolorida,
tocando suavemente a un anciano que se siente rechazado en esta eta-
pa de su vida, como aceptacién de la corporalidad de la persona, como
reconocimiento fisico del problema.

Podriamos poner muchos ejemplos de cémo el profesional puede

mostrar empatia en este acto tan privado y tan intimo de la explora-
cién fisica, Candib® expresa como tocar las partes del cuerpo que due-
len, sean las causas del dolor de origen fisico o psicolégico, en el cuer-
po que habla de sufrimiento, es en si mismo terapéutico, por esa
aceptacién genuina e incondicional del profesional hacia su semejante
al que quiere ayudar.
En una sociedad globalmente enferma en la que el cuerpo ha sido de-
nostado como elemento de pecado por las diferentes religiones, la me-
dicina por su parte, ha relegado el contacto fisico al contacto en un me-
dio aséptico, distante y frio, en palabras de la sociéloga Isabel Aller* la
vuelta al valor del cuerpo, a tocar, “acariciar exploratoria y terapéutica-
mente” el cuerpo de los pacientes es una propuesta para recuperar el
poder curativo 6 sanador del acto clinico.

Respeto

El médico transmite respeto por el paciente cuando le permite vestir-
se y desvestirse en privado, cuando le cubre con una sibana, cuando le
permite estar cémodo y le pregunta por ello, no comenzando a explo-
rarle hasta que lo esté. Respeta asimismo, cuando evita comentarios o
expresiones faciales que el paciente pueda interpretar como indicio de
inquietud 6 perplejidad, cuando estd atento a los signos de fatiga o ma-
lestar del paciente, cuando explora con suavidad y si es preciso profun-
dizar y dicha maniobra puede molestar, cuando avisa al paciente de lo
que va a hacer, cuando le garantiza explicitamente la confidencialidad.
Otra forma de respetar y ayudar al paciente es pedirle lo que necesita-
mos hacer en términos: “Ahora necesito... para ello le ruego que...” y
agradecérselo

El esfuerzo del médico por crear un espacio de seguridad en la explo-
racién favorece que la persona que se somete a ella se sienta menos vul-
nerable.

Si la propuesta de relacion terapéutica que ha demostrado mejores re-
sultados en satisfaccién, adherencia terapéutica, disminucién de liti-
gios y en salud es la relacién clinica centrada en el paciente’, este mo-
delo de atencién se refleja en la prictica cuando en la exploracion
fisica, el médico observa los signos que emite el paciente respecto a los
limites individuales del acercamiento que ese paciente concreto le
transmite, para ello el médico explorard estos limites previamente, so-
licitandole permiso para las diferentes maniobras exploratorias a reali-
zar, retirdindose sin culpabilizar y posponiendo para otra ocasién mds
oportuna, las que no sean aceptadas en ese momento, normalizando la
situacién mientras se continua trabajando la relacién de confianza.
Suele ocurrir que un médico cordial y atento sea delicado en la mani-
pulacién del cuerpo de su paciente, pero no todos los médicos lo son y
ni siquiera son conscientes de ello. Los estudiantes y residentes apren-
den de sus modelos y entre ellos la variedad en la competencia relacio-
nal en la exploracién fisica es muy amplia. La formacién en explora-
cién fisica general deberia incluirse como un entrenamiento préctico
completo en el curriculo de los estudiantes y de los MIR y no dejarla
al azar ni Gnicamente separada por aparatos En este sentido llama la
atencién, al revisar los dltimos libros de la especialidad de MF que se
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han editado en Espafia (Guias de A. Primaria, Tratado de MF, Martin
Zurro, y el mismo programa de la especialidad recién revisado), como
la exploracion fisica estd precisamente segmentada en los apartados co-
rrespondientes de las enfermedades y problemas de salud. Aunque es-
ta parte de la Medicina debe aprenderse en el pregrado, es en la for-
macién postgrado, cuando el médico atiende por primera vez a
pacientes, debe lograrse un aprendizaje que garantice la adquisicién de
unos hébitos técnicos y relacionales del acto exploratorio adecuados
par toda la vida profesional. Quizés seria un buen momento de apren-
derlo de una forma global en el momento en que los residentes/estu-
diantes aprenden la entrevista clinica y la comunicacién, si queremos
una formacién holistica, quizds tengamos que disefiar actividades do-
centes que engloben la entrevista y la exploracion fisica, como decia-
mos al principio, dentro del mismo acto discursivo y por tanto docen-
te.
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La exploracion fisica en el proceso ensefianza-
aprendizaje

V. Casado Vicente

La Medicina es el arte de las probabilidades y una ciencia de la incer-

tidumbre (William Osler)

El examen clinico constituye el eje central de nuestra relacién asisten-
cial y es para el médico de familia una de sus herramientas més valio-
sas. Como nos recuerda el Prof. Mangione, con el que tenemos el pri-
vilegio de compartir mesa, “los grandes genios del diagnéstico fisico
junto al lecho del enfermo en el siglo XIX estaban apasionadamente
interesados en cada ser humano. La mayoria de ellos fueron humanis-
tas, amantes del arte, de la literatura, viajeros, historiadores, poetas...
interesados en cualquier campo que pudiera enriquecer el espiritu hu-
mano. Por lo tanto rejuvenecer el diagnéstico fisico puede requerir re-
vivir ese valioso eslabon entre el arte y las ciencias médicas”.

La anamnesis y la exploracién fisica se sustentan sobre los conoci-
mientos médicos, la habilidad comunicativa, el juicio critico y el razo-
namiento clinico y constituyen componentes esenciales de la compe-
tencia clinica, en un contexto de valores y compromisos profesionales,
humanismo, profesionalidad y ética. Estos elementos son la verdadera
esencia de la buena préctica clinica. Las técnicas de examen clinico se
deben ensefiar y deben ser aprendidas con rigor.

Hay que resaltar que se precisa una metodologia especifica para afrontar
con éxito el proceso de ensefianza-aprendizaje de las técnicas de explora-
cién. Bdsicamente, se trata de conseguir adquisicién de habilidades y los
métodos més adecuados son los llamados “experienciales” que incorporan
la observacién, el feedback y el ensayo de las técnicas de exploracién fisi-
ca. El entrenamiento se completard con el aprendizaje de los conoci-
mientos y actitudes necesarias. Hay multiples motivos para promover la
ensefianza del examen fisico: su efectividad y eficiencia, la posibilidad de
hacer observaciones en serie que no implican gasto alguno excepto el va-
lor del tiempo, la deteccién temprana de signos cardinales, la seleccién
inteligente y bien dirigida de la costosa tecnologia diagnéstica y el valor
terapéutico del contacto fisico entre médico y paciente.

El programa de la especialidad (2005) describe entre los objetivos de
la atencién al individuo que:

El médico residente, al finalizar su periodo de formacién, demostrard
y/ seréd capaz de:

- Realizar una anamnesis detallada y dirigida al cuadro clinico que pre-
sente el paciente.
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- Realizar la exploracién fisica completa y competente en funcién del
cuadro clinico.

- Valorar y escoger la mejor estrategia diagndstica.

- Interpretar los exdmenes de laboratorio basicos.

- Interpretar el estudio radiolégico y electrocardiogrifico bésico, si
precisa.

- Indicar las medidas higiénico-dietéticas oportunas.

- Indicar las medidas farmacolégicas oportunas.

- Valorar efectos secundarios e interacciones farmacoldgicas.

- Indicar la pauta de los controles evolutivos.

- Indicar la derivacién al especialista del segundo/tercer nivel.

- Valorar la necesidad y oportunidad de realizar actividades de preven-
cién y promocién de la salud atendiendo a las recomendaciones de los
grupos de expertos nacionales e internaciones y valorar la necesidad de
cuidado paliativo si es preciso.

- Mantener el enfoque biopsicosocial y considerar y abordar el contex-
to familiar y social, englobando la atencién en su domicilio y en la co-
munidad, la utilizacién de recursos.

Pero una lectura detenida de estos objetivos nos confronta a cuatro ele-
mentos: exploracién fisica completa y competente en funcién del cua-
dro clinico y a valorar y escoger la mejor estrategia diagnéstica. Es de-
cir parece que hay dos determinantes de la exploracién para un médico
de familia: el cuadro clinico del paciente y la decisién de la competen-
cia de la intervencién y de su valor en la estrategia diagnéstica. Y por
lo tanto da la impresién que al igual que la historia clinica de Atencién
Primaria tiene connotaciones diferentes a la historia clinica en el hos-
pital, el examen clinico y concretamente la exploracién fisica también
puede tenerlo.

En primer lugar y antes de seguir es conveniente analizar los determi-
nantes de la consulta de Atencién Primaria para valorar la importan-
cia de que la exploracién fisica esté centrada en el paciente, en el con-
texto, en el sintoma, en la eficiencia, en la evidencia. Una de las
caracteristicas esenciales del proceso de toma de decisiones en Aten-
cién primaria es que se produce en un contexto de incertidumbre, en
un clima de confianza y conocimiento mutuo, determinado por la con-
tinuidad de la atencién, con multiples motivos de consulta por perso-
na, de diferente esfera y con predominio de situaciones clinicas toda-
via no reductibles a una categoria especifica, el factor tiempo pero
también la presién menor para establecer un diagnéstico inmediato en
multiples consultas (por su diferente probabilidad a priori de paciente
grave, pero que sin embargo debe ser detectado por Atencién Prima-
ria).

Aunque Sackett en su capitulo sobre estrategias del diagnéstico clini-
co nos recuerda que la estrategia de exhaustividad es el método del no-
vicio y es abandonada con la experiencia. Para el clinico experimenta-
do el método exhaustivo es como el apéndice: un vestigio innecesario
y a veces doloroso. Sackett sostiene, aunque explica, la paradéjica po-
sicién de que todos los estudiantes y residentes de medicina deberian
ser ensefiados en cémo hacer una historia y un examen fisico comple-
tos y una vez que ellos han dominado sus componentes, no hacer nun-
ca ninguna. Sostiene que deben ser entrenados en la historia y examen
fisico completo que son la suma de todo un conjunto de subrutinas que
lo abarca todo, cada una de las cuales puede (st son realizadas e inter-
pretadas correctamente) suministrar una prueba clave de una o mds hi-
pétesis de trabajo. Necesitamos conocer todas estas subrutinas y ma-
nejarlas perfectamente de modo qué podamos, selectiva y eficazmente,
conectar cada una de ellas cudndo y dénde las necesitamos.

Por lo tanto la clave estd en varios puntos:

1. Por un lado:

- Conocer el examen fisico exhaustivo.

- Conocer las subrutinas que determinan este examen fisico.

- Saber seleccionar los mas eficientes y competentes en cada paciente
y situacién clinica.

- 'Y saber, por lo tanto, gestionar qué exploracién realizar y con qué ob-
jetivos.

2. Pero también por otra parte existen multiples rutinas y subrutinas
del examen fisico que tienen una baja validez diagnéstica. Los clinicos
sabemos, aunque en ocasiones repetimos, qué hay exploraciones que
tienen una baja sensibilidad y una baja especificidad. Por esta razén ha
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surgido hace unos afios el interés por validar, refinar y en ocasiones re-
chazar los métodos y signos tradicionales. Hay grupos interesados en
este aspecto del diagnéstico fisico y la revista JAMA publica una serie
de articulos altamente interesantes en relacién al examen clinico racio-
nal. http://jama.ama-assn.org/cgi/collection/ rational_clinical_exam?
page=4.

De cualquier manera es interesante destacar la diferencia de interés en
investigar estos aspectos que despierta el diagnéstico fisico si se com-
para con el interés que despierta buscar evidencias en relacién a la te-
rapéutica “farmacolégica” (que no la “no farmacoldgica” que comparte
el mismo nivel de interés que el primero).

Por lo tanto los médicos de familia docentes nos debemos plantear qué
debemos ensefiar a nuestros estudiantes y a nuestros residentes:

- La relacién asistencial como marco del examen clinico.

- El examen fisico exhaustivo.

- Las rutinas y subrutinas segun los sintomas del paciente. La gestién
del examen fisico centrado en el paciente.

- La variabilidad de la préctica clinica y las estrategias para gestionar-
la.

- La MBE como instrumento para la gestion clinica: guias de préctica
clinica. Toma de decisiones, evaluacién de la préctica, analisis coste-
efectividad.

- La MBE centrada en el paciente.

Y también como los debemos ensefiar y cémo lo debemos evaluar

En el grado estos conocimientos deben ser incluidos indefectiblemen-
te y el EEES estd marcando una serie de lineas interesantes. Se ha pa-
sado de una etapa “PRE-EEES”, que venia definida por “Estudiar mu-
cho, pocos afios y trabajar toda la vida” y dénde lo importante eran los
contenidos de conocimientos, lo que ensefia el profesor, que debe te-
ner exhaustivos conocimientos, el alumno debe asistir a las clases ma-
gistrales y se evalia la capacidad de memorizar conocimientos. En es-
te modelo son accesorias las competencias profesionales, las
habilidades clinicas, profesionales y sociales y las actitudes. Se llega a
una etapa “EEES” que se define por “Estudiar toda la vida, para traba-
jar toda la vida”, dénde lo importante es Aprender a aprender y a loca-
lizar y procesar las informaciones, lo que aprende el alumno y el traba-
jo que realiza, habilidades y actitudes profesionales y sociales, profesor
con habilidades y actitudes docentes y evaluar las competencias profe-
sionales. En este modelo es subsidiario la memorizacién de conoci-
mientos de caducidad corta y especializados. Es decir que se propone
en este modelo un cierto avance en la pirimide de Miller dénde no s6-
lo es importante adquirir conocimientos sino “demostrar y hacer”. Y a
este avance no es insensible la LOPS que propone que se evalten en el
examen MIR no sélo conocimientos tedrico-practicos sino habilidades
comunicativas y clinicas.

Es decir que el grado debe incluir esta formacién y esta debe ser ad-
quirida a través de diferentes asignaturas y una de ellas debe ser una
asignatura troncal de Medicina Familiar y Comunitaria o a través de
un grado integrado o mejor atin de un grado basado en la resolucién
de problemas en el que participen médicos de familia y a través del
“practicum” con peso suficiente en cuanto a créditos en ambos niveles
(30 al menos en Atencién Primaria), dénde el aprendizaje del examen
clinico sea nuclear y dénde se demuestre mediante evidencias la ad-
quisicién de la competencia.

La metodologia que se aconseja para el aprendizaje del examen clini-
co ha de basarse en la combinacién de todas las técnicas y posibilida-
des: autoaprendizaje dirigido, aprendizaje de campo tanto en hospital
como en Atencién Primaria, cursos, talleres y el trabajo grupal.

En estas dreas la tutorizacién directa tanto en la etapa de grado como
la de postgrado por parte del tutor o del responsable del drea serd la
forma mds adecuada de valoracién del grado de adquisicién de los ob-
jetivos, aunque se recomienda que se incluyan en esta metodologia ins-
trumentos objetivos y estandarizados. No hay que olvidar la gran uti-
lidad que pueden tener otras formas de evaluacién como la
presentacion/discusion de casos, técnicas de videograbacién, auditori-
as y auto-auditorias (self-audit) de historias clinicas, revision de regis-
tros clinicos, Audio y Videograbaciones, incidentes criticos, Evalua-
ciones externas (pacientes, colegas...), resultados de pruebas de
competencia (ECOE, pacientes simulados...). La guia de prictica re-
flexiva del Libro del especialista en Formacién recomienda la presen-

cia de tareas que evalden el examen clinico todos los afios de residen-
cia.

A pesar de los avances incuestionables realizados en los ultimos afios,
es innegable la labor que tenemos por delante los médicos de familia
para seguir definiendo estos aspectos de nuestro cuerpo doctrinal:
Cuiles son las subrutinas y de estas las mds eficientes de examen clini-
co por proceso y por sintomas centrados en el paciente.

Y esto tiene dos fuentes para seguir obteniendo respuesta: investiga-
cién y experiencia clinica.
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Resumen de la intervencion
G. Tamborero Cao

Tradicionalmente se ha sefialado la mejora de la calidad como una de las
metas a alcanzar en Atencién Primaria. Esta aseveracién tedrica, poco
discutible, presenta importantes dudas cuando pretendemos su implanta-
cién real.

Un primer aspecto a considerar es la carencia de un modelo/sistema de
mejora de la calidad, considerado como vilido de forma undnime, para
ser aplicado en Atencién Primaria. De ahi, la multiplicidad de modelos
que a lo largo de los tiempos se han aplicado en muestro medio (EFQM,
Joint Commission, ISO...), sin poder ser considerado ninguno de ellos
como ideal.

Asimismo, es trascendente la parcialidad de los modelos: ninguno con-
templa de manera global y de forma satisfactoria la amplitud de espectro
de las prestaciones y servicios de Atencién Primaria. Probablemente, su
disefio y origen pensado para otros dmbitos empresariales distantes de la
Atencién Primaria, estd en la base de este problema.

Un tercer aspecto que dificulta la mejora de la calidad, es la heterogenei-
dad de los centros de Atencién Primaria (tanto en el perfil de los profe-
sionales que los integran como en la madurez de sus sistemas de gestion)
y las graves dificultades de nuestra Atencién Primaria (déficit de recur-
sos, escasez de incentivos...). De forma muy grifica, si consideramos que
los sistemas de calidad son la “guinda” que adorna el pastel de la Aten-
cién Primaria, debemos reflexionar sobre si realmente disponemos del
pastel adecuado donde colocar la cereza de la calidad.

Por ultimo, al iniciar experiencias sobre calidad en Atencién Primaria, es-
tamos sometidos al uso potencialmente perverso de las mismas: utiliza-
cién exclusiva como elemento de marketing por nuestros directivos,
abandono del proyecto a mitad de camino, confusién de los medios con
el fin...

En definitiva, si llegamos a superar el tortuoso pero atractivo camino que
nos lleva a implantar experiencias de mejora de la calidad en Atencién
Primaria —meta perfectamente alcanzable, como podemos ver a lo lar lar-
go de la mesa-, surge una postrera pregunta: una vez implantados los sis-
temas de calidad: sdespués qué? Este es el reto central que los ponentes
de la mesa abordarén.

Si logramos aplicar de forma coherente sistemas de mejora de la calidad
en nuestros centros y podemos responder al ;después qué?, estamos con-
tribuyendo a alcanzar una Atencién Primaria miés eficiente y mds satis-
factoria para nuestros ciudadanos y profesionales.
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Implantacion de un sistema de calidad normalizado ISO
9001:2000 en un centro de salud, impacto para la
Atencion Primaria

M. Caldentey Tous

El centro de salud Coll d’en Rebassa es un centro urbano docente que
atiende a 26100 usuarios, la plantilla estd formada por 13 médicos de fa-
milia, 4 pediatras, 1 ginecélogo, 12 enfermeras, 1 comadrona, 2 auxiliares
de enfermeria, 1 asistente social, 9 administrativos. El centro de salud
cuenta con dos Unidades Bésicas: Can Pastilla y E1 Molinar (reciente-
mente inaugurada).

La calidad ha sido, desde hace afios, una linea de investigacion y de ac-
tuacién en el centro de salud Coll d’en Rebassa, Se inicié creando una co-
misién de calidad, la cual estaba formada por profesionales de todos los
estamentos y realizando reuniones periédicas, en los que iban detectando
debilidades y proponian medidas de mejora. Tras haber estado afios tra-
bajando en esta linea, surgi6 la idea de organizar todo lo hecho en base a
una normativa. Se decidié, tras analizar diferentes tipos, la norma Inter-
nacional Standard Organization (ISO) y optar a la certificacién oficial
por parte de una entidad externa.

Se presenté a todos los miembros del centro de salud y se decidié por
unanimidad presentar la solicitud de implantar la norma Internacional
Standard Organization (ISO) a la gerencia de atencién primaria (GAP)
de Mallorca mediante el contrato de gestion, tras contactar con una em-
presa auditora y presentar un presupuesto. La GAP junto con la Conse-
lleria de Salud aceptaron la solicitud. Se inici6 el trabajo con una reunién
semanal de 3 a 5 horas de duracién del equipo directivo del CS, la em-
presa y un representante de la GAP.

Se realizé un curso de 3 horas por parte de la empresa a todos los profe-
sionales del centro y se pas6 una encuesta del conocimiento del ISO a ca-
da uno.

Se realizé en primer lugar el mapa de procesos, posteriormente se divi-
dieron en 43 procedimientos que se representaron mediante flujogramas,
siendo asignado cada uno al profesional/es responsable de cada procedi-
miento. Se decidi6 representar cada procedimiento mediante un flujogra-
ma con los anexos correspondientes. El equipo directivo revisé y aprobd
cada uno de los flujogramas y al mismo tiempo fue elaborando el manual
de calidad, el manual organizativo del centro, funciones del personal, in-
dicadores y objetivos. Se elaboré la organizacion de los registros y se re-
aliz6 la auditoria interna y posteriormente la auditoria externa y se obtu-
vo el pasado 7 Julio de 2006 la certificacién ISO 9001/2000 de todo el
centro de salud Coll d’en Rebassa y la Unidad Bésica Can Pastilla.

La participacién de casi el 100% de los profesionales del centro, el apoyo
de la administracién y de la empresa han sido y son fundamentales para
la implantacién de la norma ISO, ademds de cambiar circuitos antiguos
y obsoletos por circuitos mas modernos y actualizados.

Principales resultados obtenidos

Formacién en calidad para todos los médicos de familia, ademds de for-
macién especializada a nivel superior en ISO-EFQM para tres profesio-
nales.

Inwestigacion: inicio de linea de investigacién estable sobre calidad-ISO,
con presentacién de 20 comunicaciones (en congresos nacionales e inter-
nacionales), articulos y edicién de un libro.

Incentivos: 4 dias libres, m4s incremento de dias de docencia.

Cambios culturales (consideracién de la calidad como elemento intrinse-
co del trabajo diario).

La certificacion ha generado numerosos beneficios para los profesionales
del centro de salud, algunos dificiles de tangibilizar. Destacamos las si-
nergias entre los profesionales del centro de salud, entre los profesionales
y la Gerencia, ademds de una potente linea de investigacion y el excelen-
te poder motivador.
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Acreditacion y calidad en Gataluiia. Un conjunto de
iniciativas individuales

J. Gené Badia

En los ochenta, el gobierno de Catalufia fue pionero en la introduccién de
mecanismos de acreditacién de hospitales. La estrategia, respondia segura-
mente a la necesidad de contratar un gran nimero de centros que trabajaban
para el sector publico pero que no estaban directamente gestionados por la
Generalitat. Probablemente por el mismo motivo, no ha han existido estra-
tegias de acreditacién de centros de atencién primaria. La proporcién de cen-
tros no gestionados por el Insitut Catala de la Salut (ICS), era minima has-
ta finales de los noventa. A pesar de todo, encontramos algunas experiencias
destinadas a introducir mejoras en los servicios de atencién primaria con téc-
nicas de calidad! que surgieron respondiendo a indicativas individuales de los
profesionales, tan ligadas a las personas que muchas de ellas desaparecieron
por cambios laborales de los que las impulsaron. Estas actividades se reforza-
ron por el apoyo de algunos directivos comprometidos y por los cursos y pre-
mios a la calidad promovidos por la Fundacién Avedis Donavedian y el CI-
DEM. La primera, una fundacién privada impulsora de la calidad asistencial
y el segundo, un organismo, dependiente de la conserjeria de Industria que
premia anualmente a cuatro empresas catalanas que se destacan por su con-
tribucion a la calidad. El afio 1998, el Equipo de Atencién Primaria de Cas-
telldefels, fue la primera entidad publica y la primera empresa sanitaria que
accedfa a este reconocimiento?. Por su parte los profesionales de los equipos
de atencién primaria de Tarragona y Reus fueron repetidamente galardona-
dos a principios de los dos mil por la Fundacién Avedis Donavedian. Pode-
mos agrupar los proyectos de calidad en dos grandes tendencias, la primera
mayoritaria vinculada al modelo Europeo de Calidad EFQM (European
Foundation Quality Management) y la segunda basada en la acreditacién por
la Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organitations (JCAHO).

1. EIEFQM, que promueve un modelo de gestion basado en la calidad y la ex-
celencia, ha inspirado la experiencia pionera de la Mina®, mantenida durante
mds de quince afios, la de Castelldefels?, y ha guiado la introduccién de politi-
cas de evaluacion y calidad en el ICS*8. Su popularidad se atribuye a su flexi-
bilidad en la aplicacién, los premios, la inercia generada por algunos directivos
del ICS y la necesidad de cumplir los indicadores del contrato con el Catsalut.
2. Otro abordaje de la calidad se ha centrado en las acreditaciones’ cuyo
prototipo mis representativo es el de la Agencia de Acreditacién de Es-
tados Unidos JCAHO. El equipo de atencién primaria del ICS de Salou
que contaba desde 1995 una comisién de calidad, fue propuesto por su
gerencia para participar en una experiencia de acreditacién en calidad se-
gun los estindares de la JCAHO. A partir de aquel momento iniciaron
un proceso de mejora continua que todavia perdura. El equipo ha sido
objeto de reacreditacién este mismo afio.

En Catalufia la calidad ha surgido de abajo hacia arriba pero las indicati-
vas fueron excesivamente vinculadas a la persona. Ha faltado un compro-
miso institucional al mds alto nivel y el desarrollo de macro-politicas de
calidad. Tanto el modelo EFQM como la politica de acreditacién por la
JCAHO han aportado experiencias exitosas.

Bibliografia

1. Davins ], Avellana, Marquet R. Mejora de la calidad en atencién primaria: ex-
periencia de cuatro afios de un programa de mejora continua de la calidad. Aten
Primaria. 1995;16:80-4.

2. Gené J, Jodar G, Peguero E, Contel JC, Moliner C. The EFQM excellence
model is useful for primary health care teams. Family Practice. 2001;18:407-9.

3. Davins, Calvet S, Pareja C. Experiencia del plan de mejora de la calidad del
Centro de Salud La Mina (1989-2004). Aten. Primaria. 2006;38:501-5.

4. Gené]. “De la autogestion a la direccién clinica”. Aten Primaria. 2001;28: 149-
50.

5. Grupo de trabajo del Proyecto de Direccién Clinica en la Divisién de Atencién
Primaria del Institut Catala de la Salut. Cuadernos de Gestion para el profesion-
al de atencién primaria. 2001;7:65-72.

6. Gené J. Macrogestién de la atencién primaria inspirada en un modelo de cali-
dad total: la experiencia del ICS. Cuadernos de Gestion para el Profesional de
Aten Primaria. 2002;8:192-6.

7. Gené ], Marzo M. La direcci6 clinica en I'atencié primaria. Fulls Economics del
Sistema Sanitari. 2003. nimero 37. 29-32

8. Gené ], Escaramis G, Sans M, Sampietro L, Aguado F, Cabezas C, de Pue-
lles P. Impact of economic incentives on quality of professional life and on
end-user satisfaction in primary care. Health Policy. 2007;80:2-10. Epub
2006 Mar 20.

9. Jodar G, Gené J. Acreditacién de la calidad asistencial. Med Clin (Barc).
2002;118(Supl 3):42-4.

10. Palacios L, Hernindez N, Gens M, Anglés T. Experiencia de Acreditacion de
Calidad en un Centro de Atencién Primaria. Todo Hospital n° 224 marzo
2006.

Analisis critico de las experiencias en calidad
en Atencion Primaria en Euskadi. Futuro de la calidad
en Atencion Primaria en Espaia

1. Berraondo Zabalegui

En la CAPV se han desarrollado hasta la fecha dos aproximaciones dife-
rentes pero complementarias a la gestion de la calidad:

Por una parte, y como en otros sectores (educacién, industria...) se
ha impulsado el modelo europeo EFQM de excelencia en la gestién
como paradigma de marco de referencia para la mejora continua.
De hecho, de las 7 comarcas sanitarias de Atencién Primaria que
hay en la CAPV, seis se han presentado a evaluacién externa del
modelo de gestién. 5 de ellas han obtenido el reconocimiento de la
Q_de plata (400 puntos en la evaluacién externa) y una comarca ha
obtenido el pasado afio la Q_de oro (500 puntos). Este reconoci-
miento ha sido otorgado por EUSKALIT; Fundacién Vasca para la
calidad (http://www.euskalit.net/) después de una exhaustiva audi-
torfa externa. No cabe duda de que la implantacién del modelo ha
tenido la virtud de enfocar el esfuerzo de las gerencias de comarca
de AP hacia la mejora continua. Sin embargo este modelo ha teni-
do poca presencia efectiva a nivel de los centros de salud que se han
encontrado muy alejados del dia a dia de la actividad que se desa-
rrollaba en las gerencias en la implementacién de los diferentes cri-
terios del modelo EFQM. En principio, este modelo seria un buen
marco de referencia para la gestién de la calidad en AP. Los centros
de salud pueden considerarse como minifibricas con procesos de
atencién y de gestién muy similares. Cada una de estas minifébri-
cas contribuye de forma auténoma con sus resultados a los de la
Gerencia de comarca y las dreas de mejora e innovaciones identifi-
cadas en cada centro de salud deberian ayudar al conjunto de la co-
marca en el desarrollo de la mejora continua. Sin embargo, la reali-
dad es que los centros de salud son estructuras muy inestables que
no solo presentan diferencias sustanciales entre ellos sino que estas
diferencias se presentan en un mismo centro de salud en periodos
de tiempo muy cortos.

Por otra parte, los centros han sido muy poco permeables a un despliegue
de arriba hacia abajo del modelo con poca participacién de los profesio-
nales de base. De hecho, aunque en la CAPV se ha desarrollado un ins-
trumento de autoevaluacién en el despliegue del modelo que puede ser
muy util para un centro de salud, son contados los centros en los que se
ha completado un ciclo de evaluacién. En cualquier caso el desarrollo del
modelo ha permitido a las gerencias conceptualizar y operacionalizar de
forma efectiva el desarrollo de la mejora continua.

Por otro lado, de forma complementaria, en la CAPV se ha profundiza-
do en la certificacion ISO de los sistemas de gestién de calidad en nu-
merosos centros de salud. El proceso de certificacion se ha desarrollado a
dos niveles:

Area de Atencion al Cliente (AAC); que persigue como objetivo desarro-
llar un sistema de gestién de la calidad (SGC) de los procedimientos ad-
ministrativos y de atencién en ventanilla a los usuarios de los centros de

salud.
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Alcance total de la actividad asistencial y no asistencial de un centro de sa-
lud; que persigue desarrollar un SGC de la actividad de un centro en su
conjunto incluidos los procesos asistenciales.

El modelo de certificacién del SGC ha sido desde el inicio un proyecto
desarrollado desde los centros de salud. Al contrario que el despliegue del
modelo EFQM que se ha realizado de arriba hacia abajo, en este caso las
caracteristicas del sistema han sido definidas desde los centros de salud
por los profesionales de los centros. El despliegue de los SGC ha sido de-

sigual:

- Cerca del 70% de los centros de salud de la CAPV, tienen certificados
sus AAC por una entidad externa (AENOR), lo que significa que estos
centros controlan los procesos derivados de la actividad en las dreas ad-
ministrativas, que han desarrollado un modelo de ventanilla tnica y que
monitorizan los indicadores que proporcionan informacién sobre la cali-
dad de la atencién a los pacientes del centro.

- El desarrollo del SGC para abarcar los procesos asistenciales y no asis-
tenciales de un centro ha tenido un menor despliegue, tal vez por reque-
rir la implicacién de la mayor parte de los profesionales de un centro y
posiblemente también por requerir un mayor esfuerzo en el despliegue
del sistema de gestion.

El modelo de certificacién ISO ha supuesto para los jefes de unidad un
modelo til para la gestién de la Unidad y un buen marco de referencia
para establecer el didlogo con las gerencias a través de las revisiones por
la direccién y el desarrollo de planes de mejora de forma sistematizada.
No obstante se ha comportado como un modelo dependiente del com-
promiso de los profesionales de referencia del centro y por ello demasia-
do sensible a los cambios de personas. Por otra parte ha implicado una
carga burocritica no despreciable que aunque el propio desarrollo de la
experiencia ha conducido a la definicién de un sistema con mucha menor
carga burocritica, constituye uno de los obsticulos para su despliegue de-
finitivo. Finalmente, para los jefes de las UAP, ha significado un mayor
esfuerzo y tiempo de dedicacién a las tareas de gestion.

No hay duda de que el desarrollo de ambos modelos de gestién es com-
plementario. De hecho el modelo de certificacién ISO se centra en la
gestién de los procesos que constituye el elemento nuclear del modelo
EFQM. Probablemente este dltimo por sus caracteristicas tiene una ma-
yor utilidad para los niveles medios de gestién (comarcas sanitarias). El
despliegue de los sistemas de gestién de los procesos operativos asisten-
ciales o no, tiene una dimensién de orden préctico y es mds util para la
microgestion.

El reto en ambos casos es aproximarse a la cultura clinica e incorporar sis-
temas de medicién que informen de forma efectiva de la calidad de la ac-
tividad asistencial y que ayuden a definir dreas de mejora continua en el
aspecto central de la misién del nivel de AP.

En este camino hay tres dreas de trabajo:

- La informatizacién de la historia clinica de manera que pueda obtener
informacién de la performance tanto individual como a nivel de centro.
- La conversién de las recomendaciones de las guias de préctica clinica
basadas en la evidencia en indicadores sensibles al cambio de la préctica
clinica en la direccién correcta.

- La traduccién de los resultados de la préctica clinica individual en re-
conocimiento de los profesionales, lo que implica diferenciar la aporta-
cién individual a la mejora continua.

Por lo que se refiere al primer punto, en la CAPV se ha avanzado en sis-
temas de informacién que actualmente permiten diferenciar el nivel de
consecucién de objetivos a nivel individual. Se ha avanzado asimismo en
la adaptacién de un sistema de case-mix (ACGs) que sirva de ayuda pa-
ra explicar la variabilidad asociada a las diferentes cargas de morbilidad
de cada profesional.

En relacién a las recomendaciones de buena practica clinica el camino se-
guido hasta ahora es probablemente confuso. Basindose fundamental-
mente en el consenso entre profesionales se han definido los criterios de
buena prictica clinica que definen una asistencia de calidad desde el pun-
to de vista profesional. El resultado es un excesivo nimero de criterios
que en su conjunto definen una cartera de servicios con condiciones de
calidad que tienen mds que ver con el registro de realizacién de activida-
des que con las evidencias clinicas.

Por ello, a corto plazo seré esencial definir los criterios de buena practica
clinica con arreglo a las evidencias disponibles. Este es un paso impres-
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cindible para el desarrollo de indicadores que midan efectivamente la
contribucién de la actividad asistencial a la mejora de la salud de la po-
blacién asignada. De alguna manera se trata de analizar:

1. La pertinencia de la intervencién: Nivel de evidencia o calidad de las
pruebas que soportan la efectividad de una intervencién determinada.
Impacto potencial de la intervencién en la salud del paciente.

2. Factibilidad o necesidad del registro para el manejo del paciente:
Cuando se trata de registrar el diagnéstico, la necesidad del registro en la
historia clinica es obvia. Pero ademds, cuando se interviene sobre un pa-
ciente es necesario reflejar también en la historia que la intervencién en
cuestion se ha realizado. Este registro evita someter innecesariamente al
paciente a dicha intervencién en repetidas ocasiones y dependiendo de la
intervencién sirve ademds para tratar y/o controlar mejor el problema de
salud sobre el que se estd interviniendo. Sin embargo en otras ocasiones
el registro de una actividad no aporta valor a la historia clinica del pa-
ciente y por ello no debe ser exigible con la sola finalidad de la medicién.
3. Posibilidades de medicién adecuada, es decir que sea posible definir un
denominador y numerador medibles de forma fiable.

Esta aproximacion a la performance individual puede permitir enrique-
cer un sistema de gestién de calidad centrado en la actividad asistencial.
A partir de ahi establecer mecanismos de reconocimiento y diferencia-
cién de los diferentes niveles de desarrollo de la practica asistencial serd
una necesidad que debe ir mas alld de los actuales modelos de carrera pro-
fesional existentes en el estado.
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Introduccion y presentacion de la mesa
I Martin Lesende

Aunque la dependencia puede aparecer a cualquier edad, es reconocida su
mayor incidencia y prevalencia en personas mayores. Ademds, si bien se estd
dando una “compresién de la dependencia” (retardo en su edad de aparicién
a nivel poblacional, o lo que es lo mismo: alargamiento de la perspectiva de
vida libre de discapacidad), el hecho de que sea claramente mds frecuente en
los muy mayores (mds de 80 afios), que es el sector de poblacién que més es-
ta creciendo en la expansién demografica, provocard un incremento del 10%
de la tasa de dependencia en Espaiial. Evitar la aparicién de la dependencia
es tanto o mds importante que abordarla, y abordarla cuando es reciente y re-
versible es mds efectivo que hacerlo cuando esta claramente establecida. Ya que
la “ley de promocién de la autonomia personal y atencién a las personas en si-
tuacién de dependencia” ha pasado de los servicios asistenciales sanitarios, al
menos tenemos que hacer valer nuestro potencial e indudable protagonismo
en la prevencion de esta situacion, en la cual creemos? fehacientemente?.
Hay que dejar claras, de entrada, tres consideraciones:

- Potencialidad real de prevenir o retrasar la aparicion de dependencia esta-
blecida. Un 50% de la dependencia aparece de forma progresiva, al menos un
50% de las causas que llevan a la dependencia son modificables, y existen es-
tudios que demuestran un retraso en la dependencia a nivel poblacional®.

- Reversibilidad de situaciones clinicas de alteracién funcional, sobreto-
do cuando se detectan precozmente y se siguen de intervenciones ade-
cuadas en contenido e intensidad.

- En consecuencia, un punto clave en la prevencién de la dependencia es la
seleccién e intervencién sobre los ancianos de riesgo o frégiles, determina-
dos en base a una pérdida precoz de la funcionalidad, o a factores predicto-
res (de riesgo) de deterioro o eventos adversos de salud y dependencia®’.

A nivel global, desde un punto de vista clinico-asistencial, para evitar la
dependencia debemos:

- Desarrollar y extender las actividades de promocién de la salud y pre-
ventivas, siendo la atencién primaria clave en esta misién.

- Detectar y actuar adecuadamente sobre los ancianos fragiles y de ries-
go. Este es un drea todavia en desarrollo y con muchas incertidumbres,
donde son fundamentales las actuaciones tanto de la atencién primaria
(muchos de los deterioros precoces funcionales se pueden detectar en la
comunidad) como de otros niveles asistenciales (factores de riesgo como
la hospitalizacién, polifarmacia, caidas...)

- Manejar adecuadamente los sindromes geridtricos y cuadros clinicos es-
pecificos o mds prevalentes en esta poblacién. Implica a todos los niveles
asistenciales.

- Para que sea completo el abordaje de la dependencia, debemos también
prevenir las consecuencias sobre los cuidadores.

Persisten interrogantes o dilemas en la prevencion de la dependencia:

- ¢Qué estrategias clinicas son mds efectivas y eficientes para prevenir la
dependencia?

- ¢Cémo podemos hacer creer a nuestras instituciones este potencial?

- Habiendo actividades preventivas que han demostrado su utilidad en
base a la evidencia cientifica, ;qué obsticulos existen para que no se im-
planten adecuadamente?, ;cémo mejorar?

- ¢Se atiende suficientemente a los cuidadores informales?, ;qué efectivi-
dad tienen nuestras intervenciones sobre ellos?

iNuestro futuro puede estar en nuestras propias manos!.
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Medidas de prevencion de la dependencia en las
personas mayores

J. Gomez Pavin

La edad no es causa de dependencia. La enfermedad y no la edad, es la
principal causa de discapacidad y dependencia. Estas son el resultado de la
combinacién de cambios fisioldgicos relacionados con la edad, las enfer-
medades crénicas y los procesos agudos o intercurrentes. Todo ello ade-
mis, influido por el entorno psicosocial, ambiental y sanitario. La princi-
pal preocupacion de las personas mayores y sus familias si siguen viviendo
mds afios es la salud, y lo es por sus consecuencias en términos de depen-
dencia, causa fundamental de sufrimiento y de mala autopercepcién de sa-
lud. Por ello uno de los principales objetivos de salud en la persona mayor
deberia de ser el aumento de los afios de vida libre de discapacidad.

Hoy en dia existe suficiente evidencia cientifica para afirmar que es posi-
ble disminuir de forma significativa la incidencia, la prevalencia y la in-
tensidad de la enfermedad, la discapacidad y con ello de la dependencia,
a través de tres acciones fundamentales que son:

- Prevencién y promocién de la salud.
- Prevencién y control de enfermedades crénicas.
- Servicios sanitarios eficientes para las personas mayores.

Si bien es necesario reforzar los dispositivos asistenciales para las perso-
nas gravemente dependientes, no se deben dejar en segundo plano los es-
fuerzos para evitar la dependencia o para la recuperacién cuando la de-
pendencia es reversible, por lo que las intervenciones que tengan como
objetivo la actuacién preventiva, precoz y rehabilitadora deben ocupar un
lugar preferente.

Tipificacion de la personas mayores. Desde el punto de vista de prevencién de
la dependencia se puede realizar la siguiente tipologia de persona mayor:

- Persona mayor sana: sin enfermedad ni alteracién funcional, mental o
social.

- Persona mayor con enfermedad crénica: padecen una o varfas enferme-
dades crénicas, pero sin problemas funcionales, mentales o sociales.

- Persona mayor de riesgo y frégil. Conserva su independencia de mane-
ra inestable y que se encuentra en situacién de riesgo de pérdida funcio-
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nal. Se trata de personas mayores que presentan uno o mds de los si-
guientes factores de riesgo predictivos de deterioro, pérdida de funciona-
lidad, y de dependencia: edad avanzada (por lo general a partir de 80
afios); hospitalizacién reciente; caidas de repeticién; polifarmacia con co-
morbilidad especialmente con patologias crénicas que tienden a la inca-
pacidad (artrosis, artritis, fracturas por caidas, depresion y enfermedades
psiquidtricas, déficit visual o auditivo, incontinencia, eventos cardiovas-
culares); con deterioro cognitivo; con debilidad muscular, alteraciones de
la movilidad y equilibrio, y realizacién de poco ejercicio; con deficiente
soporte o condicionantes sociales adversos (pobreza, soledad, incomuni-
cacién, viudedad,...) o demogréficos (mujer mayor de 80 afios).

- Persona mayor dependiente de cardcter transitorio o permanente: es
aquella que se encuentra ya en situacién de dependencia pero ésta puede
ser transitoria (ictus o fractura de cadera en fase aguda de enfermedad) o
bien ya presentar cardcter permanente, independientemente de su inten-
sidad. Es necesario explicitar que demencia grave y/o total no son siné-
nimo de terminalidad.

- Persona mayor en situacién de final de la vida: Englobaria tanto a pa-
cientes con enfermedad oncoldgica como no oncolégica en fase avanza-
da y/o Terminal, con limitacién funcional severa no reversible (general-
mente total con Barthel menor de 20), con sintomas intensos, complejos
y cambiantes, y con un prondstico vital inferior a seis meses.

Estrategias y métodos de prevencion de la dependencia en las personas
mayores

Las medidas de prevencién de la dependencia en las personas mayores se
agrupan en tres categorias (figura 1, tabla 1):

- Promocién de la salud y prevencién de la enfermedad.

- Prevencién del deterioro funcional, desde atencién primaria y especia-
lizada.

- Prevencién de la Iatrogenia.
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TABLA Resumen de las principales recomendaciones de estrategias

de prevencion de la dependencia e intervenciones
especificas, segiin la tipologia de las personas mayores

Tipologia de persona mayor Medidas de prevencion y de intervencion

Persona mayor sana Promocidn de la salud y prevencion

primaria

Atencion a los procesos agudos

Prevencion secundaria

Persona mayor con enfermedad
crénica no dependiente

Promocion de la salud y prevencion
primaria

Prevencion secundaria y terciaria

Persona mayor fragil
o0 de riesgo

Promocion de | asalud y prevencion
primaria

Prevencion secundaria y terciaria

Prevencion y abordaje de sindromes
geriatricos

Prevencion de la iatrogenia

Prevencion del deterioro funcional

Persona mayor dependiente Individualizar las medidas de prevencién

primaria y secundaria

Prevencion terciaria

Manejo de sindromes geriatricos

Prevencion de la iatrogenia

Prevencion del deterioro funcional

Persona mayor al final de la vida Individualizar las medidas preventivas

Atencidn especifica seglin necesidades

Envejecimiento activo, saludable |

Determinantes
econdmicos
Determinantes
sociales

Entorno fisico

Sexo

Envejecimiento
activo

Cultura

Sanidad y Servicios
sociales

Determinantes

conductuales

Determinantes
personales

PROMOCION DE LA SALUD Y PREVENCION
PRIMARIA DE LA ENFERMEDAD

- Actividad fisica

- Nutricion

- Prevencién de accidentes

- Tabaquismo

- Consumo de alcohol

- Vacunacion gripe, ,neumococo, tétanos

- Presion arterial

- Colesterol

PREVENCION SECUNDARIAY TERCIARIA

- Obesidad

- Determinacion glucemia (diabetes tipo Il)

- Céncer cervix, mama, endometrio, prostata, colon
- Osteoporosis

PREVENCION DEL DETERIORO FUNCIONAL

Desde Atencion Primaria:

- Aplicacién de la VGI

-Seleccionar y valorar adecuadamente la funcionalidad de los
ancianos en riesgo

- Correcto abordaje de los Sdr. geriatricos, cuadros clinicos
especificos y medicacion

- Favorecer la implicacién multidisciplinar de los profesionales
sanitarios

Desde Atencion Rspecializada:

- Aplicacion de la VGI, con correcto abordaje de los principales
problemas especificos de este grupo

- Equipo asistencial inter y multidisciplinar con formacién
especializada en geriatria

(UME, H. de dia, atenciéon domiciliaria)

- Continuidad de asistencia una vez sobrepasada la fase aguda

- Ansiedad y depresioén
- Antiagregacién-anticoagulacion
- Hormona estimulante del tiroides (TSH)

SINDROMES GERIATRICOS
Valoracion geriatrica integral o global
Caidas

Trastornos de la marcha y del equilibrio
Deterioro cognitivo, demencia
Alteraciones visuales

Hipoacusia

Incontinencia urinaria

Malnutricién

Polimedicacion

Maltrato

EVITAR LA IATROGENIA

- Adecuada farmacologia

- Adecuada utilizacién de medios diagndsticos y de tratamiento
- Adecuada Asistencia geriatrica sanitaria

Resumen de actividades preventivas indicadas segun tipologia de personas mayores.
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¢Podemos contribuir los médicos de familia a un
envejecimiento activo?

G. Grandes Odriozola

A medida que envejecemos aumenta la probabilidad de sufrir procesos
crénicos y degenerativos, frecuentemente incapacitantes. Afortunada-
mente, hoy en dia conocemos c6mo prevenir en gran medida la aparicién
de este tipo de enfermedades, actuando sobre los estilos de vida que de-
terminan las principales causas de morbi-mortaldad en paises como el
nuestro. Abstenerse de fumar, beber alcohol con moderacién, mantener
una dieta de tipo mediterrdneo y realizar actividad fisica de forma regu-
lar, son desde esta perspectiva la mejor manera de prevenir la dependen-
cia.

Abhora bien, segiin vamos envejeciendo, uno de los mencionados habitos
va cobrando especial relevancia para evitar la pérdida de autonomia fisi-
ca y mental: el ejercicio fisico. Tanto la actividad fisica como la forma fi-
sica tienden a disminuir con la edad, lo que deteriora la salud cardiovas-
cular, musculo-esquelética y psico-social. Mantener unos minimos de
actividad y realizar ejercicio aerébico, como caminar, correr, bailar, andar
en bicicleta, nadar, etc., al menos durante 30 minutos diarios, acompafia-
do de ejercicios de fuerza, flexibilidad y equilibrio, al menos dos dias por
semana, extiende los afios de vida independiente, disminuye la discapaci-
dad y mejora la calidad de vida de las personas mayores. Por esta razon,
promover la actividad fisica entre las personas mayores y a todas las eda-
des, es probablemente la prioridad nimero uno en la prevencién de la de-
pendencia.

A pesar de los conocidos beneficios de la actividad fisica, el estilo de vi-
da imperante es sedentario. Esto hace que muchos médicos de familia se
interesen en aprovechar las multiples oportunidades que les da el trabajo
clinico con sus pacientes para recomendar, aconsejar y promover la pric-
tica de actividad fisica. Pero se encuentran que son muchisimas (> 70%)
las personas que no cumplen las minimas recomendaciones de actividad
fisica y que la mayorfa de ellas (> 60%) no estin dispuestas a cumplirlas.
Ademis, no esté claramente probada la efectividad del médico de familia
para lograr que sus pacientes inactivos dejen de serlo. Los ensayos clini-
cos realizados para evaluar los resultados del consejo médico han obteni-
do resultados inconsistentes y los pocos que han resultado positivos, lo
han logrado alterando la prictica clinica habitual por motivo de la inves-
tigacién y o incorporando personal, tiempo y otros recursos, adicionales a
los disponibles habitualmente en los centros de atencién primaria.

Es fundamental disefiar programas innovadores y conocer la efectividad
del médico de familia para lograr con ellos que sus pacientes pasen a ser
activos. Con este fin, en Espafia se ha realizado en los dltimos tres afios
un ensayo clinico de gran envergadura, que evalda la efectividad del Pro-
grama Experimental de Promocién de la Actividad Fisica (PEPAF), re-
alizado por el médico de familia en sus condiciones rutinarias de practi-
ca clinica. Este ensayo clinico multicéntrico ha incluido 4.317 pacientes
inactivos, de los que aproximadamente la mitad tienen entre 50 y 80 afios
de edad. Seis meses después de la intervencién los niveles de actividad fi-
sica habian mejorado de forma significativamente superior entre los pa-
cientes cuyos médicos habian sido asignados al grupo PEPAF, respecto a
los de control. Es necesario incluir 25 pacientes en el programa, para que
uno pase a ser activo como consecuencia del mismo, pero el efecto es més
relevante entre las personas de 50 a 80 afios, donde el programa logra re-
sultados significativamente superiores: basta incluir 13 pacientes de estas
edades, para que uno pase a activo como consecuencia del PEPAF. Ade-
mis, si se realiza una prescripcién correcta, dedicando un minimo tiem-
po a la negociacién de un plan de actividad fisica con estos pacientes, el
numero de pacientes que es necesario tratar disminuye a nueve.

Pero esto no acaba aqui ¢Hasta qué punto estas y otras actividades de
promocién de la salud de demostrada efectividad, son integrables en
nuestra atencién primaria de forma continuada, sostenible y generaliza-
da? Los propios médicos colaboradores en el aludido ensayo clinico ma-
nifiestan después, en grupos de discusién realizados a tal efecto, que una
vez finalizado el proyecto de investigacién y probada la efectividad de la
intervencién, no pudieron mantenerla de forma sostenida y continuada
en su prictica clinica diaria. Fundamentalmente por la sobrecarga de tra-
bajo que conllevaba, el contexto organizativo de nuestros centros de sa-
lud y la sensacién de luchar contra todo un cimulo de factores extra-sa-
nitarios, condicionantes de los estilos de vida.

Lo anterior pone de manifiesto que aunque existan intervenciones efica-
ces de promocién de la salud, su traslacién a la prictica clinica no es li-

neal. No basta que sean recomendadas por prestigiosos “Task Forces”, ba-
sindose en las mds sélidas evidencias cientificas, para que difundan a la
clinica. Es preciso un proceso de adaptacion, de las estrategias de inter-
vencién al contexto en el que van a ser aplicadas, asi como de la organi-
zacién y condiciones de trabajo de los centros en los que se vayan a im-
plantar. Este proceso de optimizacién de la prictica preventiva en
atencién primaria presenta desafios, barreras y posibles soluciones, hoy
todavia desconocidos, que deben ser investigados mediante proyectos de
investigacién formativa. Dentro de este proceso investigador, son los pro-
pios profesionales de los centros, los que deben involucrarse con los in-
vestigadores, en el disefio de intervenciones innovadoras, que consideren
los diferentes niveles de intervencién: individual, interpersonal, institu-
cional y comunitario, desde una perspectiva ecolégica.

Del cuidador tradicional al cuidador ecoldgico
M. Rodrigo Vicente

“La familia, ese querido pulpo de cuyos tenticulos nunca escapamos del
todo, porque en el fondo de nuestros corazones no queremos hacerlo”
(Dorothy Gladis Smith)

La familia, nuestra familia es una presencia primordial en nuestra vida,
podemos decir que no nos abandona ni cuando llega el momento de de-
jarla. A lo largo de nuestra interaccién nos definimos mds por el tipo de
familia que formamos, que por el tipo de familia donde hemos nacido o
bien crecido La reflexién me lleva a exponer si vivimos la familia como
obligacién o como eleccién.

En Espaa la costumbre de cuidar a los mayores ha durado mds que en
otros paises de Europa. La familia tradicional se ha ido transformando en
diferentes estilos de familia.

sQué es un cuidador? Aquella persona que da sus cuidados a las personas
con algin grado de dependencia, bien sean organizados por agentes so-
ciales y redes distintas de los servicios socio - sanitarios, o los que prestan
la familia, vecinos y allegados sin olvidar la atencién de los voluntarios y
las redes—asociaciones de ayuda mutua- que estin incrementindose en los
ultimos tiempos. Me voy a centrar en los cuidados que presta la familia.

Una persona no se convierte en cuidadora de un dia para otro, necesita un
tiempo para hacerse a la idea de que una persona querida necesita de su
cuidado y supervisién y que va a dedicar un tiempo y energia a esa tarea.
Se dan unas fases de adaptacién al rol del cuidar: falta de conciencia del
problema, busqueda de informacién, reorganizacién, aceptacion.

En el proceso de cuidado hay momentos de riesgo: el inicio del cuidar por
la aceptacién de una situacién de dependencia, los momentos criticos
cuando la persona que cuidamos sufre un empeoramiento, la situacién de
méximo deterioro del enfermo y la muerte.

Cuidar a las personas dependientes repercute en diversos aspectos y favo-
rece cambios de vida a la persona que cuida en: las relaciones familiares,
el estado emocional, la salud fisica; la actividad laboral se reduce o aban-
dona; la economia puede tener dificultades; el espacio personal y social se
ve alterado o desaparece. Todo ello favorece el “Sindrome del Cuidador”,
Es muy necesario que la persona que cuida aprenda a dar los cuidados de
forma ecoldgica.

Necesidad de cuidarse, cuidarse ecolégicamente. La persona que da sus
cuidados a un familiar tiene que aprender a cuidarse:

1. Pidiendo ayuda. No hay que esperar a que los del entorno adivinen tu
situacion. Hay que aprender a expresarse empleando una comunicacién
asertiva, clara y concreta del tipo de ayuda que necesita. Pensamientos co-
mo “nadie puede cuidar mejor que yo” bloquean la apertura de la ayuda.

2. Vida sana-ecoldgica. Los cuidadores que llevan una vida sana-ecolégi-
ca pueden cuidar mejor de ellos y de las personas que cuidan, pues estin
en mejores condiciones fisicas y psicoldgicas. Tener aficiones personales
nos ayuda a mantener el interés y a llevar mejor lo que nos implica el cui-
dar a un familiar

3. Organizar tu tiempo. Planificar la situacién nos puede ayudar a evitar
situaciones que luego tengan peor abordaje. Realizar un plan de activida-
des con las tareas que se deben de realizar ordenindolas de mayor a me-
nor importancia y otra lista de actividades que le gustaria_realizar de mas
a menos importancia y conjugar en una unica lista las obligaciones con
los placeres para ir intercalando y priorizando tareas con placeres favore-
ce una reflexién y aprendes a tenerte en cuenta.

4. Poner limites. Muchas veces realizamos tareas que nuestro familiar
puede realizar y asi sentirse util y nosotros nos sobrecargamos por eso es
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necesario aprender a decir “No” .Es importante no hacer nada por su fa-
miliar que pueda hacer ¢l por si mismo.

5. Reconocer los derechos. Aprender a reconocer nuestros derechos como
cuidadores nos resta de las obligaciones y se tiene derecho como cuida-
dor@ a: dedicar tiempo a nosotros mismos sin sentimiento de culpa, re-
solver por nosotros mismos aquello que seamos capaces, y derecho a pre-
guntar sobre aquello que no comprendemos.

Aprender a cuidar de forma ecoldgica es aprender a tenernos en cuenta,
es pasar de vivir invisibilizado@ a sentirte empoderad@ o, lo que puede
ser lo mismo, de no existir a darte cuenta de que eres persona con dere-
chos

Busca para ello el favorecer la autoestima: no hacer nada por su familiar
que pueda hacer por si mismo, ayude solo en lo realmente necesario, es-
tablecer la comunicacién desde el sentir. Tener reuniones con familiares,
resolver situaciones que se presentan escuchando el parecer de todos y
compartir la misma informacién para vivir el momento y resolver proble-
ma a problema. Solicitar ayuda externa-Econdémica: pensiones de gran
invalidez (contributiva/no contributiva) etc. Servicios de: ayuda a domi-
cilio, teleasistencia, etc. T'écnicas: centros de dia, de 24 horas, viviendas
tuteladas, etc.

Tener en cuenta principios de autonomia personal, para pasar del cuida-
do tradicional al ecoldgico, que como refleja J. Soler y Conangla son: 1)
ayudate a ti mismo y los demids te ayudaran; 2) no debemos hacer por
nuestra familia aquello que ellos son capaces de hacer por si mismos; 3)
todo lo que te haces a tu familia te lo haces a ti mismo; 4) no debes dar
o0 hacer por los miembros de tu familia aquello que quieres para ti mis-
mo, ellos pueden tener gustos diferentes; 5) no hagas a los miembros de
tu familia aquello que no quieras que te hagan a ti, y 6) no podras hacer
ni dar a los miembros de tu familia aquello que no eres capaz de darte a
ti mismo.

“Supongo que todos somos producto del gozo y el sufrimiento de nues-
tros padres. Sus emociones permanecen grabadas en nosotros del mismo
modo que la huella de sus genes” (Siri Hustvedt).
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Direcciones de Internet:

Derechos de los cuidadores.
http://www.uam.es/centros/psicologia/paginas/cuidadores/derechos.html
Quiénes son los cuidadores de personas mayoresdependientes
http://www.uam.es/centros/psicologia/paginas/cuidadores/quienes.html
Consecuencias del cuidado sobre el cuidador y la familia
http://www.uam.es/centros/psicologia/paginas/cuidadores/consecuencias.html

44 | Aten Primaria. 2007;39(Supl 2):7-62 |
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Presentacion de la mesa
M. Posada de la Paz

Aunque el concepto de Enfermedades Raras (ER) se acufia por primera
vez a mediados de los afios 80 en los Estados Unidos de Norte América
(EE.UU.)! es en 1999 cuando entra oficialmente en Europa a través del
Plan de Accién de Enfermedades poco Comunes de la Comunidad Eu-
ropea (CE)2. Al mismo tiempo se publica el Reglamento de Medica-
mentos Huérfanos en el afio 20003, Se entiende por enfermedad rara
cuando la prevalencia es inferior a 5 casos por cada 10.000 habitantes en
el marco de la CE y la enfermedad cursa con una alta tasa de mortalidad
o deterioro crénico?.

Bajo el término de ER se incluyen de forma mayoritaria las enferme-
dades de origen genético estimadas en un 75% del total de unas 6.000
enfermedades. No existe una tnica lista de ER porque existen diferen-
tes formas de entender qué es una enfermedad y asi podemos hablar de
entidad clinica, de fenotipo evolutivo, denominar a una nueva entidad
en funcién de la etiologia o segun el 6rgano afectado, entre otras mu-
chas posibles variaciones. La mayoria de los casos de ER aparecen en
la edad pedidtrica, consecuencia directa de la alta frecuencia de enfer-
medades raras de origen genético y a la presencia de las anomalias con-
génitas. No obstante, la prevalencia es mayor en los adultos que en los
nifios, debido a la excesiva mortalidad de algunas enfermedades infan-
tiles, como malformaciones o enfermedades genéticas graves y también
porque muchas enfermedades tienen su debut en la edad adulta, como
ocurre con ciertas patologias autoinmunes, la Esclerosis Lateral Amio-
tréfica o enfermedades genéticas del tipo de la enfermedad de Hun-
tington, entre otras.

Cuando se quiere abracar un conjunto de enfermedades raras, es relativa-
mente frecuente y util recurrir a clasificaciones especificas consensuadas
en el seno de sociedades cientificas internacionales como inmunodefi-
ciencias y enfermedades del metabolismo, o a las establecidas por redes
de investigacion especificas, como las enfermedades del eritrocito o las
enfermedades que cursan con espasticidad muscular.

Para poder visualizar una lista mds amplia y no limitada a un grupo es-
pecifico de enfermedades, conviene acudir a los portales de internet que
ofrecen informacién abierta sobre miles de patologias poco frecuentes®.
Las necesidades de las enfermedades raras han sido ampliamente enun-
ciadas en muchos foros, pero en muy pocas ocasiones se han estudiado
con un cierto criterio metodolégico. En Espafia se conocen dos tipos de
estudios™®. En ambos estudios se pudo constatar la variedad de proble-
mas que estos pacientes y sus familias soportan, pero quizds cabe desta-
car aquellos que procedentes de la falta de informacién sobre recursos, los
debidos a la ausencia de una actualizacién médica adecuada, las dificulta-
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des para la coordinacién entre la atencién primaria y la atencién especia-
lizada, la ausencia de experiencia profesional, los problemas econémicos
y sociales y la falta de sensibilizacién social. En definitiva, suponen una
gran carga social y familiar y se sienten olvidados.

El plan de accién europeo inicial ha visto su continuidad en el marco
del nuevo Programa de Salud Publica (2003-2008). Durante el mis-
mo se ha constituido el denominado Grupo de Trabajo sobre Enfer-
medades Raras (Rare Diseases Task Force-RDTF)S$, cuyos objetivos
son asesorar y asistir a la CE y a la Direccién General de la Salud y
Atencién a los Consumidores (DG SANCO) en la promocién de ser-
vicios de prevencién, diagnéstico y tratamiento para las ER, de calidad
6ptima en Europa, reconociendo que el dnico valor afiadido a conside-
rar en las ER a nivel Europeo es la mejora de la coordinacién. En el
seno de esta TFRD se han creado subgrupos de trabajo en las siguien-
tes dreas: @) Centros de referencia europeos; &) mortalidad/morbilidad;
¢) indicadores de salud, y d) codificacién/clasificacién. Al mismo tiem-
po la TFRD ha creado un sistema de informacién que puede ser con-
sultado en Internet, asi como un boletin cuya suscripcién es gratuita y
que aporta una informacién actualizada sobre todo lo que ocurre alre-
dedor de las ER en el mundo.

Por tltimo, la propia DG SANCO ha publicado una pigina web? dedi-
cada a las actividades en ER coordinadas desde la CE y ha organizado
una conferencia europea sobre ER que se celebré en Luxemburgo en el
afio 2005. Esta iniciativa se repetird cada dos afios, estando prevista la
préxima edicién de esta euroconferencia para diciembre de 2007 en Lis-
boa.

Recientemente, el Senado espafiol ha aprobado por unanimidad el instar
al gobierno a crear un organizacién estatal de enfermedades raras, que co-
ordine, analice y proporcione soluciones para ser discutidas con socieda-
des cientificas y el propio Consejo Interterritorial de Sanidad. Por otra
parte, la promulgacién del decreto sobre centros de referencia y la puesta
en marcha del CIBERER vy el Plan de Investigacién sobre ER, son entre
otras, algunos puntos a considerar en el marco del desarrollo de una es-
trategia en ER en Espana
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Historia natural de las enfermedades raras en Espaiia.
Necesidades actuales de los pacientes

JA. Diaz Huertas

El respaldo institucional que han conseguido en la actualidad las perso-
nas afectadas por «enfermedades raras» es fruto de un largo camino re-
corrido durante los dltimos 30 afios'. Anteriormente estas enfermeda-
des, cada una de las cuales afecta a un nimero reducido de enfermos, no
suscitaban la atencién de los grupos de investigadores, ni eran objeto de
interés para las industrias farmacéuticas que no veian rentabilidad en el

desarrollo de nuevos firmacos para su tratamiento®. Las publicaciones
médicas que sobre las necesidades de estos pacientes comenzaron a apa-
recer en los afios 603 coincidiendo con la publicacién del Journal of Ra-
re Diseases*, no suscitaron tampoco un gran interés. Esta situacién de fal-
ta de atencién propicié que a principios de los 80 se introdujera en
Estados Unidos el concepto de «rare diseases»’ para referirse a estas en-
fermedades de baja prevalencia, asi como el de «medicamentos huérfa-
nos» para hacer referencia a los agentes con potencial terapéutico pero
sin patrocinador para su comercializacién®. Por tanto, la existencia de
necesidades especiales en los pacientes con «enfermedades raras» se pue-
de llegar a considerar como una de las caracteristicas definitorias de las
mismas.

Ademas, a la hora de identificar necesidades no podemos dejar de lado
la cuestién de que la percepcién de las mismas por parte de los médicos
y las familias es diferente, por lo que resulta importante conocer la opi-
nién de ambos colectivos. Entre las principales necesidades podemos
citar: a) diagndstico precoz y disponibilidad de tratamiento, pues la bis-
queda del diagnéstico es una de las fases que entrafia mayores dificul-
tades para el enfermo y su familia ya que la incertidumbre produce una
gran desestabilizacién emocional; 4) informacion, tanto sobre la propia
enfermedad, que cuidados diarios necesita, cuiles son las posibles com-
plicaciones que pueden aparecer, cémo afrontarlas, que tipos de trata-
mientos estin disponibles, a que especialistas o centros médicos pueden
acudir y cudles son las posibles ayudas de cardcter econémico que pue-
den solicitar; ¢) necesidades psicosociales, el hecho de que estas enferme-
dades afecten a un porcentaje muy reducido de la poblacién contribuye
a que la sociedad tenga un profundo desconocimiento sobre su existen-
cia, lo que contribuye a que las familias se sientan aisladas y piensen que
su situacién es unica’. Se ha descrito también que mientras para los mé-
dicos las necesidades principales son de tipo sanitario, para las familias
las quejas mds importantes se centran también en el campo de lo social,
y especificamente en las ayudas econémicas y escolares. Asimismo las
necesidades se modifican durante el curso de la enfermedad, con inde-
pendencia de la patologia especifica de que se trate, y esta evolucién es-
t influenciada por la situacién sociosanitaria existente en el entorno del
enfermo®. En concreto, los pacientes y familiares con «enfermedades ra-
ras» durante todo el largo proceso de la enfermedad, pero especialmen-
te en las fases iniciales, precisarian de un especial apoyo psicolégico pa-
ra paliar los elevados niveles de estrés a los que se encuentran
sometidos. Todas estas circunstancias realzan la importancia de llevar a
cabo estudios para poner en marcha iniciativas que contribuyan a iden-
tificar necesidades, poner en marcha medidas para contribuir a satisfa-
cerlas y conseguir mejorar la calidad de vida de los afectados’. A la vis-
ta de estas necesidades, es importante considerar que desde la Atencién
Primaria se puede desempefiar un papel importante para ejercer un
apoyo psicoldgico a través del seguimiento médico, o como refieren los
pacientes, a través de un “acompafiamiento” cercano que facilite la ob-
tencién informacién cualificada.

Bibliografia

1. Posada de la Paz M, Izquierdo Martinez M, Ferrari Arroyo MJ, Avellaneda
Fernandez A, Andrés Copa P, Martin Arribas C. Plan de Accién de la UE y
del Estado Espaiiol sobre enfermedades de baja prevalencia. Boletin del Real
Patronato sobre Discapacidad. 2002;53:25-9.

2. Gonzilez-Lamufio Leguina D, Lozano de la Torre MJ, Garcia Fuentes M. En-
fermedades complejas de baja prevalencia en Pediatria. Bol Pediatr.
1998;38:213-6.

3 Baruch JZ. [New drugs for rare diseases]. Tijdschr Ziekenverpl. 1966;19:480-
1

4. Report of the National Commission on Orphan Diseases. Commission Report
Part I. Introduction. ] Rare Diseases. 1996;2:21-7.

5. Izquierdo Martinez M, Avellaneda Ferniandez A. Enfoque interdisciplinar de
las enfermedades raras: un nuevo reto para un nuevo siglo. Med Clin (Barc).
2003;121:299-303.

6. Althuis T. Orphan drugs—debunking a myth. N Engl ] Med. 1980;303:1004-
5.

7. Luengo Gémez S, Aranda Jaquotot MT, de la Fuente Sinchez M. Enferme-
dades raras: situacién y demandas sociosanitarias. Madrid: Artegraf, 2001.

8. Gaite L, Cantero P, Gonzilez Lamufio D, Garcia Fuentes M. Necesidades de
los pacientes pedidtricos con enfermedades raras y de sus familias en Cantabria.
Madrid: Real Patronato sobre Discapacidad, 2005.

9. Perestelo Pérez L, Serrano Aguilar P, Lépez Bastida J, Gaite Pindado L, Al-
mansa Martin A, Garcia Bagaza MA. Investigacién sobre los costes y la cali-
dad de vida relacionada con la salud en las enfermedades raras. En: Guillen En-
riquez J, Durin Pla E, Pastor MA, editores. Enfermedades Raras en
Andalucia. Sevilla: Junta de Andalucia. Consejerfa de Salud. 2006:17-30.

Aten Primaria. 2007;39(Supl 2):7-62 | 45
p



MESAS

Historias de vida. La descoordinacion asistencial en
primera persona

R. del Pozo Lipex

1. Experiencia de vida
Abordando aspectos como:
a) Familiares

b) Econémicos

¢) Ocio

d) Sanitarios

2. Descoordinacién asistencial
a) Fase de pre diagnéstico hasta llegar a un diagnéstico/ Médico de fa-
milia.
b) Fase de diagnéstico / Médico especialista.
¢) Fase de pos diagnéstico /Equipo multidisciplinar
- Informacién global
Recursos sociales
Entidades sociales
- Historiales digitales: recomendaciones y no recomendaciones
- Seguimiento y coordinacién con todos los agentes implicados
Médico de atencién domiciliaria (vigilancia sobre las condiciones
del entorno domiciliario)
- Consejo genético
En caso de inexistencia de equipo multidisciplinar se producen los perio-
dos de descoordinacién:
- Las personas acuden a profesionales privados
- Tratamientos contradictorios
- Informacién alarmante y poco real (internet, amigos...)
- Sobreproteccién familiar.

3. Labor asociaciones
- Experiencia en COCEMFE-Cantabria y ASEMCAN

4, Normalizacién e inclusién social

Papel del medico de familia en la coordinacion asistencial
de los pacientes con enfermedades raras

M. Garcia Ribes

El proceso para mejorar la coordinacién asistencial de los pacientes con
“Enfermedades Raras” (ER) dentro de la Atencién Primaria sigue una
direccién similar a la iniciada durante los Gltimos afios por las sociedades
cientificas pedidtricas. La pediatria fue la especialidad receptora, histéri-
camente hablando, de los pacientes con estas patologias. No obstante, ca-
da vez son mis los genetistas clinicos quienes se ocupan de ellas pues cer-
ca del 80-90% de las mismas tienen un claro origen genético. Los avances
tecnoldgicos y sociales, asi como la sensibilizacién de los colectivos pe-
didtricos y de genetistas, han supuesto una mejora en su calidad de vida,
permitiendo trascender los limites cronolégicos y conceptuales de la pe-
diatria abarcando los conocimientos de otras especialidades como la Ge-
nética Clinica, la Epidemiologia y, por supuesto, a la Medicina de Fami-
lia. Asi, en la actualidad, los “enfermos con patologias raras”,
enfermedades crénicas de baja prevalencia, “salpican” nuestras consultas
sin que el colectivo de los Médicos de Familia pueda atenderles de forma
adecuada.

Como es habitual, este proceso se iniciarfa con la celebracién de cursos
SEMFYC de “Formador de formadores” cuyo objetivo es formar a un
grupo de profesionales que, posteriormente, mediante jornadas de alcan-
ce autonémico, presentardn el estado de la cuestién al resto de miembros
de la SEMFyC. De esta manera, comenzaria a llegar informacién al co-
lectivo y, con ella, la sensibilizacién de los profesionales, que podrian co-
menzar un programa de identificacién de pacientes con ER en los Cen-
tros de Salud para la elaboracién de un registro y una encuesta que
permita conocer sus principales necesidades desde la Atencién Primaria.
Las lineas de trabajo siguientes podrian abrirse después o durante la ela-
boracién del registro y responden a las tres necesidades bdsicas plantea-
das por los pacientes con ER y sus familias en numerosos estudios: aten-
cién, informacién y coordinacién. Desde la Atencién Primaria podria
elaborarse un protocolo para “pacientes con patologia crénica poco pre-
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valente”, similar a los que contamos para las “grandes” patologias créni-
cas, para incluirlo en nuestros sistemas de historia informatizada. Este
protocolo supondria un nimero de visitas minimas concertadas anuales.
En estas visitas, a realizar en el Centro de Salud o en el domicilio del pa-
ciente en caso de que existan problemas de movilidad-accesibilidad, po-
drdn reunirse el paciente y sus familiares con el médico de familia, pero
también con el personal de enfermeria, fisioterapeutas, asistentes sociales.
Esta atencién protocolizada a los pacientes con ER deberia derivar en el
desarrollo de una “historia informatizada del paciente con ER para Aten-
cién Primaria” custodiada por el propio paciente en todos sus traslados
dentro y fuera de su drea de salud. Podria ser en soporte informatico (me-
moria USB o acceso por Internet) o en papel, y actualizable de forma di-
ndmica, haciendo hincapié en las medidas de seguridad adecuadas para
mantener la confidencialidad. De esta forma, el paciente podrd mostrar-
la en todas las visitas médicas que realice (médico de familia, atencién es-
pecializada, servicios de urgencias...), mejorando la coordinacién entre
los distintos médicos que atienden al paciente. La incorporacién progre-
siva de estas innovaciones por parte de los Médicos de Familia mejorara
sensiblemente la atencién a los enfermos con ER, no sélo en el 4mbito de
la Atencién Primaria sino en todos los campos de la asistencia sanitaria.
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y de los servicios sanitarios
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Presentacion de la mesa
J-L. Ruiz-Giménez Aguilar

La participacién del ciudadano en los temas de salud y de los servicios sa-
nitarios se la considera, en la Estrategia de Promocién de la salud para el
siglo XXI de la OMS, como uno de los principios éticos y como una de
las lineas estratégicas de actuacién. El escaso desarrollo en nuestro pais de
esta temitica a pesar de existir un marco legal y contenido cientifico que
la defiende justifica su abordaje y consideracién en este Congreso de la
Semfyc.

Nos debemos situar en un momento histérico en donde un importante
numero de hechos nos obligan a reflexionar sobre la relacién entre los
profesionales, el sistema sanitario y los ciudadanos y sus organizaciones.
Entre ellos sefalaré el proceso de globalizacién, las politicas econémicas
neoliberales, las transiciones demogréficas y las migraciones, los cambios
tecnolégicos y en los conocimientos sobre la salud y la enfermedad, la
medicalizacién de la vida y el consumismo, los cambios en la organiza-
cién y gestién de los servicios sanitarios, la informacién y la informdtica
y su progresiva accesibilidad por parte de la poblacién y la consolidacién
de los derechos democriticos de la ciudadania.

La justificacién de la PC se basa por un lado en ser un derecho de la ciu-
dadania y por otro una necesidad técnica del sistema sanitario.

La PC es un medio e instrumento necesario para el abordaje de los pro-
blemas de salud en una concepcién biopsicosocial y ecoldgica del proce-
so salud/enfermedad. Hace ya més de dos décadas se tambalearon los an-
tiguos conceptos sobre el origen de las enfermedades, dando paso a una
comprensién multifactorial y dindmica en la que la organizacién social,
las condiciones y los estilos de vida juegan un papel determinante, tanto
en el estado de salud como en la organizacién de los servicios sanitarios.
Bajo esta nueva conceptualizacién los pacientes adquieren dimensién de
protagonistas y sin su participacién, resultard técnicamente imposible re-
solver los problemas existentes, prevenir las enfermedades y mejorar el es-
tado de salud. El reto estd en lograr que el objeto de conocimiento e in-
tervencién pase de objeto a sujeto -de pasivo a activo- y ello tanto en el
dmbito individual como familiar y colectivo.

Los nuevos conocimientos sobre el enfermar deben dar paso a nuevos
métodos de trabajo haciendo del enfoque integral y comunitario una he-
rramienta de trabajo profesional bdsica.

Un sistema sanitario cuyo objetivo es la provision hegemoénica de servi-
cios médicos curativos, con escasa dedicacién a la prevencién y la pro-
mocion, establece relaciones que suelen agotarse en la consecucién de un

minimo de satisfaccién y de legitimidad que asegure su reproduccién. Por
el contrario un sistema que comparta la produccién de servicios curativos
y preventivos con programas de promocién de salud necesita de unos dis-
positivos de relacién mds complejos, flexibles y bidireccionales con las
personas que atiende.

El derecho a participar en salud supone reconocer que la poblacién,
tanto en el dmbito individual como colectivo debe lograr mayor auto-
nomia y responsabilidad en la gestién de lo social, entendiendo la so-
ciedad en su conjunto como protagonista y responsable de su propio de-
sarrollo.

Un sistema de salud mis eficaz y eficiente requiere que el tradicional rol
de los pacientes como consumidores se transforme en una nueva funcién
de coproductores. Una forma diferente de contemplar la produccién de
salud, basada en la democracia participativa, y contraria a la jerarquia de
la autonomia médica o a la competencia del mercado.

La participacién no puede existir sin toma de conciencia; participa sola-
mente el que es consciente de la necesidad de su participacién y el que sa-
be que si no participa no se podrin modificar las cosas. La gente puede y
debe participar para cambiar y mejorar. La participacién entendida como
toma de conciencia de la situacién y de los problemas y orientada hacia
el cambio, es la clave.

Para que la participacion sea mds efectiva se requiere un doble aprendi-
zaje:

- Los profesionales sanitarios y las Administraciénes tienen que ceder
poder.
- Los ciudadanos tienen que aceptar la responsabilidad.

Por ultimo tenemos que plantearnos nuevos instrumentos de participa-
cién o mejoras en los mismos y un renovado modelo de relacién entre los
profesionales y ciudadanos. El modelo de entrevista y de relacién de ayu-
da, los sistemas de informacién y consejos, la educacién para la salud, el
enfoque y la actividad comunitaria, los programas de mejora de calidad
con participacién social, consejos de salud y de participacién en los di-
versos niveles del sistema sanitario.

Para terminar aporto para el debate lo que el Sistema Nacional de Salud
inglés ha propuesto como principios para caracterizar la participacién.

- Los pacientes y ciudadanos deben estar involucrados en cualquier deci-
sién sobre la atencién a la salud que se tome en el Sistema Sanitario.

- La participacién debe estar insertada en las estructuras del sistema y
embeber a todas las actividades y facetas de la atencién.

- El acceso a cualquier informacién relevante para todos y la transparen-
cia en los procedimientos para implicar a los ciudadanos.

- Los profesionales sanitarios deben ser compaiieros en el proceso de im-
plicar a los ciudadanos y pacientes.

- Se debe ser honesto sobre objetivos o finalidad de la participacion.

- Los mecanismos de participacion e implicacién deben ser evaluados en
su efectividad.

- El publico en general y los pacientes deben acceder a la capacitacién y
a los recursos necesarios para su participacién real.

- La poblacién debe ser representada por una amplia variedad de indivi-
duos y grupos y no sélo por un grupo particular de pacientes.

El objetivo de la mesa va a ser reflexionar sobre el tema con diversas vi-
siones, aclarar conceptos, aportar algunas experiencias, analizar fortalezas
y debilidades y proponer lineas e instrumentos de actuacion.
Intentaremos dar respuesta al papel que deben tener el ciudadano y el
profesional en la relacién clinica y en el funcionamiento de los servicios,
cudl es el modelo de relacién profesional-ciudadano mas eficiente y con
que instrumentos renovados debemos trabajar.
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La participacion vecinal en la Promocion de la Salud
J.A. Vicente Cabanillas

Desde hace mis de treinta afios, las asociaciones de vecinos hemos veni-
do reivindicando nuestro derecho a participar en todas las cuestiones que
afectaban al desarrollo de nuestra sociedad. Primero pedimos la palabra.
Hoy, queriendo ser participes en la toma de decisiones sobre los temas
que nos conciernen, entendiendo que la participacién es algo mds que un
derecho. Desde la responsabilidad asumida, exigimos mds informacién
para poder desarrollar este derecho. Y entre ellos, el derecho a la salud, un
derecho natural, inherente al ser humano, sin el cual todo lo demds care-
ce de sentido.

Frente a concepciones mds reduccionistas, para las asociaciones de veci-
nos la salud es un concepto amplio que hace referencia al bienestar, no s6-
lo fisico y mental, sino también social. Asi, cuando demandamos una vi-
vienda, no lo hacemos sélo para mejorar la situacién econémica y social
de los vecinos, sino para mejorar también su calidad de vida.

Cuando las asociaciones demandamos colegios y educacién para adultos
lo hacemos, no sélo porque creemos necesario garantizar el acceso a la
ensefianza formal, sino convencidos de que es necesaria una formacién
integral para que la poblacién sea capaz de comprender, valorar y actuar
con conocimiento de causa en todo lo relacionado, en este caso, con el
cuidado de su salud.

Cuando las asociaciones de vecinos solicitamos hospitales, parques, limpie-
za urbana, colegios, estudios sobre ruidos o la incidencia sobre la salud de
las ondas electromagnéticas, no lo hacemos para ejercer una oposicién gra-
tuita, sino para luchar por una calidad de vida mejor para todas y todos.
Tanto nos ha preocupado el desarrollo sostenible y saludable de nuestro
entorno que no sélo hemos colaborado en estudios sanitarios y charlas in-
formativas sobre hdbitos saludables, sino que hemos llegado a ceder nues-
tros locales cuando la administracién no disponia de un lugar apropiado
para prestar el servicio y en tanto se ejecutara la construccién de un nue-
vo centro de salud.

Cuando pedimos una salud publica de calidad, no lo hacemos por cerrar-
le el negocio a las clinicas privadas que quieran trabajar la salud de aque-
llos que quieran y puedan pagarla, sino porque estamos convencidos de
que un sistema publico sélido y de calidad es mucho mds equitativo, eco-
némico y capaz de dar respuesta a las, a veces, graves circunstancias que
atafien a la salud.

Es mucho lo andado y aportado en la mejora de nuestras ciudades. Mu-
cho lo que, entre todos, hemos avanzado. Desde hace algunos aios, las
asociaciones de vecinos andamos dando vueltas, junto con sindicatos y
profesionales, a todo lo relacionado con la salud, como la financiacién, el
gasto farmacéutico, la promocién, etc. Y cuando decimos “darle vueltas”
no nos referimos sélo a la exigencia de mds medios, que también, sino a
la elaboracién de propuestas, un objetivo para nosotros ineludible que im-
plica la participacién de la ciudadania en la toma de decisiones sobre la
salud.

Las asociaciones hoy, exigimos de la administracién un fomento integral
de la salud, porque, sin esa apuesta, el énimo de lucro y la competencia de
las empresas privadas acabardn con el sistema de salud puablico. Un siste-
ma que, evidentemente, tiene muchas deficiencias, pero que pasa por ser
uno de los mejores de Europa y del mundo. Es por ello por lo que lo de-
fendemos. Y lo hacemos denunciando las deficiencias que, desde nuestro
punto de vista, no sélo son producto de una escasa financiacién, sino so-
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bre todo, de un modelo organizativo excesivamente jerarquizado en el que
ni siquiera se hace participe al paciente de las pautas y tratamientos que
los profesionales le prescriben.

Las asociaciones de vecinos y las organizaciones que con ellas colaboran
en defensa de un sistema de salud de calidad y universal apostamos por
que la poblacién se convierta en eje central del sistema, otorgdndole pro-
tagonismo, dotindole de mayor autonomia, ddndole responsabilidades en
la gestién de lo social y haciéndole responsable de su propio desarrollo.
Hace tiempo que los profesionales apuntan a las condiciones y estilos de
vida actuales como el origen de muchas enfermedades. Es por ello, por lo
que apostamos por la participacién como instrumento privilegiado de in-
tervencién, para lograr que, ya que formamos parte del problema, forme-
mos también parte de la solucién.

Los usuarios de la sanidad: una participacion activa en
la toma de decisiones

A. Etchenique Calvo

El sistema sanitario espafiol parti6 de una realidad politica y socioecond-
mica que no tiene nada que ver con la situacién actual.

La participacién de los ciudadanos hubiera sido impensable hace unos
afios y ahora es imprescindible trabajar en la creacién de espacios donde
ésta sea posible y eficaz.

En la actualidad, el ciudadano de a pie considera, con razén, que la re-
clamacién —tnica via posible de hacerse oir- sélo lleva a un laberinto bu-
rocritico lento y frustrante; y tiene razén. Estos procedimientos hacen
que ni siquiera sirvan para recabar y analizar datos y, mucho menos, para
corregir los problemas denunciados.

sQué participacion es posible?

Hay que empezar por hacer una puesta en comun entre todos los actores
del sistema de cudles son los problemas principales y cémo afectan a ca-
da uno de los colectivos. Para seguir, hay que acordar qué modelo de sa-
nidad es posible. En CECU pensamos que el modelo comun a todos los
ciudadanos debe ser publico y de acceso universal.

Se sigue considerando el modelo espafiol como uno de los mejores, pero
es evidente que el deterioro en los tltimos afios ha sido notable en algu-
nas comunidades auténomas.

Repensar el modelo y reivindicar los aspectos positivos que ya hemos co-
nocido en un pasado no muy lejano es una responsabilidad de todos. No
s6lo ante los ciudadanos mds vulnerables (mayores, nifios, inmigrantes,
toxicémanos...) si no también ante los paises en desarrollo que necesitan
el ejemplo visible de lo posible.

La rentabilidad de la atencién sanitaria debe hacerse desde una visién
econémico-social en el contexto de una sociedad con vocacién de justicia
y redistribucion de la riqueza. Una sociedad sana, con hdbitos saludables,
ofrece muchas mas oportunidades de prosperar a sus ciudadanos.

Partimos de una situacién envidiable para la mayor parte de los habitan-
tes de nuestro planeta: contamos con una democracia. Esto significa que
podemos influir y decidir sobre cualquier cuestion y mds cuando se trata
de algo tan bésico para el ser humano como es la atencién sanitaria. En
el siglo XXI, tanto los usuarios de la sanidad como los profesionales de la
salud, estamos en un nuevo paradigma. Debemos participar democrati-
camente, no sélo votando cada cuatro afios a nuestros representantes. De-
bemos expresar permanentemente nuestras inquietudes y expectativas, asi
como el cumplimiento de nuestros derechos. No podemos encontrarnos
con situaciones sin conocer cémo ni porqué se han tomado decisiones
que nos afectan tan directamente.

Para esto es necesario que haya una clara voluntad politica 'y ésta sélo se
puede valorar en los presupuestos. La prevencién, la educacién de los ciu-
dadanos, la formacién de los profesionales de la sanidad, la revisién per-
manente de los resultados, la investigacién cientifica, el apoyo a las aso-
ciaciones de ciudadanos relacionadas con la salud, la infancia, los
mayores, las mujeres, los jévenes.... deben ser contempladas por la admi-
nistracién como activos e inversiones en futuro y calidad de vida de los
ciudadanos individual y colectivamente.

Debe ser un enfoque sistémico: hay definir los roles de cada actor del siste-
ma; deben encajar como piezas de un puzzle; hay que disefiar espacios y
tiempos para mantener una comunicacién fluida, debemos seleccionar a
las personas adecuadas para que en esa interaccién y didlogo surjan pro-
puestas y criticas creativas y asi se vaya construyendo dia a dia el modelo
de atencién del que se beneficie toda la poblacién.
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Queremos proponer una forma de participacion partiendo de la madurez
de los ciudadanos y el momento en que se encuentran los profesionales y
administradores de la sanidad.

Somos, simultdneamente, ciudadanos, pacientes y usuarios. Podemos ser
trabajadores por cuenta ajena, funcionarios, auténomos o parados; pade-
cer enfermedades agudas o crénicas; ademds somos alumnos, padres/ma-
dres, vecinos, consumidores o ecologistas...; o carpinteros, abogados del
estado, médicos o matemdticos; tener una gran familia o estar solos...
Quiero decir que nuestro sistema de salud tiene que responder a las ne-
cesidades de las personas de verdad. Personas que pueden estar afectadas
por problemas fisicos, psicolégicos y/o sociales.

Personas con wocacion de velar por nuestra salud: personas que estin or-
gullosas de su trabajo y valoradas por la sociedad.

En un entorno préximo y familiar.

Donde los ciudadanos-pacientes-usuarios nos encontremos con personas
que nos den las citas, nos atiendan, nos receten... y que no nos abando-
nen cuando tenemos que acudir al especialista o ir al hospital o a morir.
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El papel de los ciudadanos en la salud y en los servicios
sanitarios desde la perspectiva de los profesionales
sanitarios

A. Antorianzas Lombarte

La necesaria reflexién, bien entrada ya la primera década del siglo XXI,
sobre el papel del ciudadano en la toma de decisiones sobre la salud y los
servicios sanitarios pone de manifiesto la todavia desequilibrada posicién
de poder e influencia en la relacién que se establece entre profesionales de
la salud y ciudadanos/pacientes.

La preponderancia en nuestro sistema de salud de un modelo prescriptivo
(de prescribir: preceptuar, ordenar remedios), pone sobre la mesa pregun-
tas tan elementales como esenciales: ;qué cualidades pide la sociedad Aoy
a un profesional de la medicina o de la enfermeria? ;Cuil es el papel que
los ciudadanos quieren jugar en relacién con los profesionales de la salud
en un futuro préximo?, y por tltimo sestd reclamando la nueva sociedad
del conocimiento, en la que cada vez cobra mayor importancia el respeto
a la libertad y la autonomia de las personas, un nuevo tipo de relacién en-
tre profesionales de la salud y ciudadanos?

Los profesionales sanitarios seguimos manteniendo un estilo profesional,
adquirido en las escuelas y facultades, basado en la concepcién biomédi-
ca de la enfermedad, que dificulta un abordaje que integre a toda la per-
sona de forma global, sin separacién de 6rganos o sistemas, ni de mente-
cuerpo, ni del individuo frente a lo social o al entorno. En este modelo, el
papel del profesional es preponderante frente al paciente, la funcién de
experto en el diagndstico y tratamiento de la enfermedad se coloca como
el objetivo bésico de la profesién y se rechazan otros abordajes més glo-
bales, considerados menos cientificos por una mayoria del colectivo pro-
fesional.

El poder de la tecnologia, de la industria biomédica), con la complicidad
de una parte de los propios profesionales, soporta y mantiene de forma
interesada este modelo, de hecho pone todo su empefio y sus recursos a
través de los medios de comunicacidn, en trasmitir un concepto reduc-
cionista de la salud asociado unicamente a la tecnologia o a al medica-
mento.

En una sociedad donde el conocimiento es cada vez es mas accesible, en
la que el derecho a la informacién adquiere cada dia mas valor, donde,
aunque de forma timida, se estin ampliando nuevos derechos, como el
de decidir no recibir determinados tratamientos o elegir una muerte dig-
na, las personas estin reclamando en la relacién con el profesional sani-

tario un papel cada vez mds participativo, mds auténomo, mas responsa-
ble.

Diversas situaciones clinicas que se viven cada dia, tanto en la atencién pri-
maria como en la hospitalaria. ponen en evidencia la necesidad de cambiar
el tradicional modelo de relacién profesional sanitario paciente : atencién a
enfermos crénicos donde las decisiones sobre el estilo de vida juega el pa-
pel mas importante, la atencién a la dependencia con abordajes sociales mas
importantes que los puramente sanitarios, la atencién a personas inmi-
grantes donde los enfoques psicosociales son imprescindibles, la atencién a
enfermos oncoldgicos donde la informacién y el tipo de relacion asistencial
juega tan importante papel, la atencién al paciente que va a morir, con las
connotaciones de respeto a las decisiones y a la libertad individual....

Otro modelo? se plantea, por lo tanto, en el que la base de la relacién la
constituye la comprensicn del profesional y la confianza del paciente.
Comprensién global por parte del profesional sanitario que incluye, ade-
mis del diagnéstico clinico, participar de los sentimientos del paciente,
valorar el contexto psico-social, aportar sinceridad y veracidad a la infor-
macién y responsabilizarse con el problema expresado. Confianza del pa-
ciente, que significa depositar en el profesional “lo secreto”, libre comu-
nicacién verbal y no verbal, mostrar las preocupaciones y no ocultar los
sentimientos y emociones.

Diversos autores, tanto desde atencién primaria como desde el hospital3-
5, estin planteando abordajes en esta misma direccién; por este camino,
tal vez en un futuro préximo podamos esperar cambios en la relacion asis-
tencial y como consecuencia que las decisiones clinicas puedan ser mejor
compartidas entre profesionales y ciudadanos.

No obstante habrd que entender que el profesional sanitario se encuentra
mis seguro con el encuadre profesional tradicional y que la transforma-
cién hacia un papel mas delegativo, menos directivo no esta exento de di-
ficultades, sin olvidar que otros condicionantes derivados de lo institu-
cional —recursos, estructura-, no favorecen en el momento actual esta
transformacién.

La reflexién del papel del ciudadano en el terreno de lo “comunitario”, en
la promocién de la salud, no creo que pueda ser nada distinta al aborda-
je de lo “individual”. En primer lugar, porque no se pueden comparti-
mentar los escenarios de la interaccién profesional/ciudadano. Trabajar
en lo comunitario implica el conocimiento bésico de la red social y co-
munitaria, de sus recursos y de las personas que la forman; el trabajo co-
munitario de un médico de familia comienza en su propia consulta® y en
las relaciones que establece con sus pacientes. De modo que las posibili-
dades de ser util para el paciente tienen mucho que ver con el conoci-
miento de la red social y de las alianzas que el centro de salud y los pro-
fesionales que lo integran son capaces de establecer dentro de la propia
red social y comunitaria.

Un tipo de relacién mds horizontal y menos de experto, en la que el pro-
fesional de la salud pone sus conocimientos a disposicién de las personas
que trabajan en la red social de una comunidad, se hace necesaria, para
permitir que los ciudadanos recuperen mayor capacidad en la toma de de-
cisiones sobre su salud individual y colectiva.

El propio concepto de promocién de la salud ha ido modificindose hacia
un planteamiento donde lo esencial es el proceso en el que los grupos so-
ciales son capaces de expresar sus necesidades, plantear preocupaciones,
disefiar estrategias de participacion en la toma de decisiones —empower-
ment’-, y llevar a cabo acciones politicas, sociales y culturales para hacer
frente a sus necesidades.

Nuestra experiencia avala este planteamiento y nos ha permitido aplicar
metodologias como la investigacién accién participativa® en la que los
grupos de la comunidad, partiendo del conocimiento del medio han sido
capaces de formular hipétesis en relacién con diferentes problemas de sa-
lud -estilos de vida, servicios sanitarios, salud mental, convivencia en el
medio escolar- que han sido analizados con los instrumentos de la inves-
tigacién social, aumentando la capacidad critica sobre los determinantes
de la salud y logrando una implicacién de las personas en transformar las
condiciones de su entorno personal y social.

En relacién, por dltimo, con el papel del ciudadano en la gestién —plani-
ficacién, gestién, evaluacién y control- de los servicios sanitarios, hay que
resaltar que los instrumentos puestos a disposicién por las Administra-
ciones Sanitarias — consejos de salud- para este objetivo, no han permiti-
do una participacién real, debido a la escasa capacidad de decisién de es-
tos organismos®10,

Nuestra propuesta, para el andlisis en este Gltimo aspecto, serfa iniciar un
debate sobre la modificacién de la normativa de estos érganos de partici-
pacién en relacién con las nuevas estrategias de gestion clinica de los ser-
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vicios sanitarios, de modo que la delegacién a las unidades clinicas de una
mayor autonomia en la utilizacién de los recursos — humanos, financie-
ros, equipos- viniera acompafiada de un nuevo marco de competencias de
los consejos de salud para constituirse en verdaderos organismos de par-
ticipacién ciudadana con capacidad para evaluar y controlar estos proce-
50s.
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Construyendo participacion desde la relacion profesional-
paciente

E. Bolatios Gallardo

La autonomia y participacién del paciente en los procesos de salud y en-
fermedad y en la vida de las instituciones que promueven y cuidan su sa-
lud es un desafio para el sistema sanitario. La relacién profesional-pa-
ciente es una dimension central en este proceso, aunque no la unica.
Comencemos hablando del papel de la informacién, ésta es esencial para
reducir la incertidumbre, tomar decisiones y mejorar la autonomia de la
poblacién en el cuidado de su salud. Sin embargo, en muchas ocasiones
las fuentes de informacién que los y las usuarias encuentran en el sistema
sanitario son escasas, fragmentadas y poco claras, lo cual favorece poco la
participacién. Sabemos que la informacién debe ser clara, continua, adap-
tada a las diferentes fases y necesidades. Es imprescindible atender a la
asimetria de informacién entre el profesional sanitario y la poblacién. En
este intercambio de informacién es fundamental que se produzca una in-
teraccién bidireccional, en la que el personal de salud compruebe la com-
prensién y anime y estimule al paciente a manifestar dudas, a expresar su
parecer y a reconocer sus saberes. Cuando las personas entienden su en-
fermedad o las formas de promover su salud y desarrollan recursos para
integrarla en su vida cotidiana puede aumentar las posibilidades para de-
sarrollar capacidades para afrontarla mejor.

Por otra parte, la confianza depositada en los y las profesionales aparece
como un elemento central para estimular la participacién. Cuando la po-
blacién puede articular y expresar abiertamente sus puntos de vista, sus
preocupaciones, temores y dificultades para el cuidado de su salud, resul-
ta mds fécil que desempefien un rol critico y participativo y una mayor
asuncién de responsabilidad en el cuidado de su salud. Entender el mar-
co existencial de las personas usuarias, asi como las vivencias de los pro-
blemas de salud y enfermedad es crucial para plantear estrategias de co-
laboracién y mejora. Crear contextos y espacios adecuados y construir un
clima de cercania y respeto son variables clave en el desarrollo de la con-
fianza entre profesional y paciente. La estructura y el proceso asistencial
deben garantizar las condiciones para que dicha relacién mejore.

El modelo de empoderamiento, creado por el pedagogo brasilefio Paulo
Freire y adaptado al campo de la salud, sugiere que la participacién de las
personas mediante oportunidades de didlogo incrementa el control y la
percepcién y capacidad poder realizar transformaciones en su vida y me-
jorar su salud. Los métodos de relacién y comunicacién orientadas a la
participacién de las personas en el dmbito sanitario y a reducir la asime-
tria derivadas de las distintas posiciones en las que se encuentran los in-
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terlocutores, facilitan el didlogo y la posibilidad de ayuda. El empodera-
miento se define como el proceso a través del cual una persona estd en
condiciones de reflexionar, tomar conciencia y transformar algunos de los
aspectos que influyen en su salud, con objeto de incrementarla y mejo-
rarla. Se basa en el principio de que para tener salud, las personas han de
ser capaces de introducir cambios no solo en sus conductas personales, si-
no en la situacién social y en las instituciones que influyen en sus vidas.
Este modelo parte de una caracteristica fundamental: nadie ensefia a na-
die, nadie aprende solo, sino que las personas aprenden entre si, mediati-
zadas por el mundo. Por lo tanto, el papel del profesional y del sistema sa-
nitario es plantear un modelo asistencial en el que los aspectos
interpersonales y técnicos estin orientados a impulsar la autonomia y la
participacién de los y las usuarias desde un contexto dialéctico de apren-
dizaje mutuo. En este proceso, el protagonismo recae sobre el paciente
mientras que el profesional asume, desde la responsabilidad, un rol faci-
litador.

La capacidad de comunicar informacién relacionada con la salud y moti-
var el deseo y la posibilidad de participar en la toma de decisiones deben
ser herramientas clinicas basicas. Los y las profesionales necesitan cono-
cer mejor a sus pacientes y desarrollar capacidades para el pacto y el con-
senso, acompaiarles en la toma de decisiones y respetar éstas, asi como
incorporar las propuestas y necesidades expresadas por la ciudadania. En
estos cimientos se asienta una relacion profesional-paciente que tiene co-
mo fin situar a la poblacién en el centro del sistema sanitario.
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Violencia de género: prioridad sanitaria y reto social
M.C. Ferndndez Alonso

Hoy, cuando casi de forma undnime se reconoce a la Violencia de Géne-
ro (VG) como un problema social de primer orden y estados y organiza-
ciones sanitarias la reconocen como una prioridad sanitaria, las preguntas
surgen al analizar la respuesta de la sociedad, de los gobiernos y de los
profesionales de los diferentes dmbitos ante este problema.

A pesar de contar en nuestro pais con un marco legal de los mas avanza-
dos respecto a la igualdad en los derechos de la mujer y de medidas con-
tra la VG, la realidad es que en la préctica, aun estamos lejos de esa igual-
dad y las medidas de intervencién (prevencion, atencién y proteccién) no
estdn siendo todos lo efectivas que serfa deseable. No se comprende c6-
mo, ante un problema que causa la muerte de una mujer cada 5 minutos
en el mundo y que genera enfermedad, discapacidad y gravisimas secue-
las en mujeres e hijos que comparten hogares violentos, la respuesta ins-
titucional y social, no haya sido mds enérgica y comprometida.
Seguimos sin conocer la verdadera magnitud del problema en nuestro pa-
is, aunque reconocemos que el incremento de denuncias que cada afio se
producen, quizds traducen que un nimero cada vez mayor de mujeres ha
decidido decir ibastaj, han decidido no seguir tolerando el maltrato y se
han atrevido a pedir ayuda, tal vez por sentir un mayor respaldo social y
juridico; tal vez porque algin profesional les oriento, les apoyd, les mos-
tré un camino con esperanzas reales de cambio.

Respecto a la respuesta desde el sector sanitario, la implicacién de los
profesionales ha sido hasta ahora baja, pero medidas que recientemente
se han puesto en marcha como la elaboracién del Protocolo Comun pa-
ra la deteccién de la VG o su inclusién en la Cartera de Servicios del
SN, podrian suponer un cambio importante. Sin embargo un protocolo
por si solo no es garantia de cambio en la préctica de los profesionales si
no va acompanado de medidas imprescindibles para su implantacién y
desarrollo efectivo, como son su difusién, la formacién de los profesiona-
les implicados, la puesta en marcha de los recursos necesarios para dar
respuesta a las necesidades detectadas, contemplar la adaptacién del mis-
mo a situaciones particulares( mujeres inmigrantes, rurales, discapacita-
das etc.) y evaluar los resultados de las intervenciones .

Los profesionales de atencién primaria pueden desempefiar un papel cla-
ve en la deteccién precoz, en la atencién y en el seguimiento de la mujer
que sufre violencia; su implicacién y la respuesta eficaz ante este proble-
ma constituyen un reto, reto que sin embargo no se ha asumido como co-
lectivo. Las resistencias pueden estar motivadas quizds por las carencias
formativas de los profesionales, por los prejuicios y estereotipos compar-
tidos con la sociedad en la que viven, y quizés por la falta de confianza en
sus posibilidades de intervencion.

Es necesario el compromiso del sector sanitario para asumir la responsa-
bilidad que le corresponde en la deteccién y tratamiento de las victimas
de maltrato. Sin embargo no ignoramos que es imprescindible la impli-
cacién de otros sectores e instituciones para que el proceso de atencién
sanitaria a las victimas sea integral y coordinado. Pero si queremos erra-
dicar este problema de nuestra sociedad, serin necesarios cambios im-
portantes en los valores, en el papel real de la mujer, en el respeto a los
derechos de la persona. Por ello no es solo un reto sanitario sino también
un reto social

En la mesa se debatiré la necesidad de dar respuesta desde el sistema sa-
nitario a las situaciones de violencia de género, algo que aunque incues-
tionable a nivel tedrico, no estd incorporado de hecho a la préctica asis-
tencial.

sPor qué la OMS considera las actuaciones frente a la violencia una prio-
ridad de intervencién? ;Cual es desde una visién estratégica el papel del
sector sanitario?

En Espaiia, respecto al protocolo comin de actuacién sanitaria ante la
VG recientemente aprobado ¢Qué medidas va a poner en marcha el mi-
nisterio de Sanidad y los Servicios de Salud para que su implantacién y
desarrollo sean eficaces?

sCudl es el papel de los profesionales de Atencién Primaria? ;Cémo me-
jorar la deteccién? ;Cémo actuar tras el diagnéstico? ;Qué necesidades de
coordinacién y qué recursos son necesarios?

Cémo la sociedad, la comunidad a través de sus asociaciones puede cola-
borar en la respuesta ante el problema?;Cémo promover el compromiso
social y la participacién comunitaria en la tolerancia cero frente al mal-
trato? ;Qué opinan las mujeres que sufren maltrato del papel de los pro-
fesionales sanitarios?

Las ponentes ofreceran la visién desde distintos dngulos respecto al tema
objeto de la mesa redonda y esperamos que contribuya a sensibilizar a los
asistentes y a cooperar en la misién de conseguir que el derecho a la li-
bertad, a la dignidad y a la salud de las mujeres sean respetados, asi como
al derecho a una convivencia en igualdad entre las mujeres y los hombres

Actuacion de los profesionales de Atencion Primaria de
Salud en el abordaje de la violencia de género

S. Herrero Veldzquez

“La violencia de género constituye la primera causa de muerte en el mundo en
mujeres de entre 15- 40 afios”. Y es que resulta impactante, por no decir es-
candaloso, que a nivel mundial hoy en dia, donde el progreso nos ha lle-
vado a metas inimaginables, la primera causa de muerte femenina, en el
periodo de vida mas productivo para las mismas, sea la violencia ejercida
contra ellas, por el hecho de ser mujer, por encima de los accidentes de tra-
fico, el cancer o las guerras. Pero si analiziramos en profundidad esta afir-
macién y fuéramos capaces de leer entre sus lineas, podriamos ver a mu-
chas mujeres sufriendo a diario, en su vida de pareja, una violencia
invisible, normalizada por la sociedad y casi siempre ocultada por propia
mujer, por la angustia, el dolor y la vergiienza que les genera. Las estrate-
gias de intervencién han tenido hasta ahora, como principal objetivo, la
accién reparadora, de un modo aislado, de las consecuencias de la violen-
cia sobre la salud de la mujer. Hoy es especialmente primordial para abor-
dar este complejo problema que tomemos conciencia de la importancia
de incorporar en nuestras actuaciones los 3 niveles de atencién: preven-
cién primaria, prevencién secundaria (diagnéstico precoz) y prevencién
terciaria (tratamiento una vez diagnosticado). Los profesionales de Aten-
cién Primaria estamos en un lugar privilegiado dado que podremos in-
tervenir en cualquiera de los tres niveles e incluso ser un buen elemento
coordinador del abordaje integral que esas mujeres y su familia puedan
necesitar.

En Prevencion Primaria, nuestra labor no va a ser la mds importante. La
familia, la escuela, la sociedad va a tener un papel mucho mis relevante.
La educacién en igualdad, y en valores como el respeto, la tolerancia alla-
nardn el camino que podré fin a esta lacra social. Nuestra aportacién se
podri realizar en las oportunidades que tengamos, de un modo individual
o colectivo, de participar en las actividades de educacién para la salud.
Otra actuacién a este nivel mds accesible para todos /as es detectar, en
nuestras consultas, situaciones de especial riesgo o vulnerabilidad que
puedan exponer y/o predisponer a la mujer a una situacién de riesgo pa-
ra sufrir violencia de género o al varén de ejercerla.

Pero nuestro papel fundamental va a estar claramente en /a prevencion se-
cundaria (el diagnéstico precoz). Adelantar el diagnéstico de la violencia,
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hacerla visible sobre todo para la mujer, es uno de los retos mas impor-
tantes para los servicios de salud y en especial para la Atencién Primaria
si consideramos que el tiempo de evolucién es uno de los condicionantes
mds importantes para el prondstico tanto de la victima, de los hijos y del
propio agresor. Las principales organizaciones internacionales en preven-
cién mantienen abierto el debate sobre la idoneidad del cribado pobla-
cional, siendo éste uno de los aspectos mas debatidos en los ultimos afios.
Pero cuando se conocen las cifras de prevalencia de la violencia de géne-
ro asi como las graves consecuencias para la salud de las mujeres y de los
hijos/as que viven en entornos maltratantes, se nos plantean interrogan-
tes como: ¢Por qué nos cuestionamos la realizacién o no del cribado? ¢Se
debe hacer cribado poblacional o solo preguntar ante ciertas sefiales de
alerta/ situaciones de especial vulnerabilidad o a personas con perfiles de
riesgo? ;Cudl seria la herramienta mds indicada para realizar el diagnés-
tico precoz?

Otra actuacién importante de los profesionales de la salud va a estar en la
prevencién terciaria (e/ abordaje de los casos diagnosticados). Respecto al
abordaje y el tratamiento de la violencia de género, la evidencia de las in-
tervenciones estd en revision. Sin embargo, a pesar de las limitaciones,
debemos tener claro que, para aquellas familias que sufren la violencia se-
rd sustancialmente beneficioso el simple hecho de que el ciclo de la vio-
lencia pueda ser interrumpido. Sistematizar nuestra actuacién hard mis
eficaz nuestro abordaje, nos ayudard a minimizar los riesgos, a mejorar el
bienestar y la salud de la mujer victima de maltrato y nos permitird eva-
luar adecuadamente nuestras actuaciones. Deberemos conocer como
abordar un caso agudo, valorar los riesgos para la victima en cualquiera de
sus formas, cuales son nuestras responsabilidades éticas y legales y como
conjugarlas teniendo siempre en cuenta el mayor beneficio para la victi-
ma asi como establecer planes de actuacién segtn las circunstancias de
cada mujer en coordinacién con los demds profesionales tanto sanitarios
como sociales.

Los/as profesionales de salud y sobre todo los/as de Atencién Primaria
tenemos una oportunidad inica de intervencion pero también la responsabi-
lidad de actuar. Somos un eslabén mds de una cadena que hoy ya no de-
beria ser un simbolo de opresién sino de unidad, oportunidad, igualdad,
respeto, COMPromiso,..... y esperanza.
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Presentacion de la mesa
B. Merino Va’zquez

La semFYC es una sociedad cientifica cuyo fin dltimo es promover y fo-
mentar el 6ptimo desarrollo de la especialidad de Medicina de Familia y
Comunitaria y la Atencién Primaria de Salud en Espafia.

Desde sus inicios, la semFYC ha considerado que una herramienta para
conseguir este fin es la comunicacion externa a través de una relacién flui-
da con los medios de comunicacién.

En los ultimos afios, la semFYC se ha consolidado como fuente de in-
formacién para los periodistas, convirtiéndose a menudo en protagonista
de la noticia; al tiempo que trata de comunicarse con la sociedad a través
de la prensa para hacer promocién y educacién para la salud. Por ello, en
los ultimos afios y de forma creciente los médicos de familia son requeri-
dos por los medios de comunicacién para ser entrevistados. En muchos
casos la comunicacion resulta fallida y suelen aparecer errores que difi-
cultan y obstruyen la relacién entre médicos y periodistas.

Segtn un Informe de la Comisién Nacional de la Especialidad del afio
2006, uno de los principales problemas detectados en los recién licencia-
dos que se incorporan a las Unidades Docentes es que “presentan una im-
portante distorsién formativa alejada de la realidad asistencial y el trato
con el paciente. Tienen exhaustivos conocimientos tedricos, que abarcan des-
de los mds bsicos a los més subespecializados pero presentan carencias en
aspectos clave como la comunicacion”.

Por otra parte, los periodistas carecen en muchas ocasiones de una for-
macién especializada que les permita trabajar con rigor.

El objetivo de la actividad es averiguar cudl es la percepcion de los me-
dios de comunicacién y de la sociedad en general sobre la especialidad de
la Medicina de Familia y de la semFYC, en particular con el fin de lograr
un punto de encuentro entre ambos.

Para ello, contaremos con la participacién de periodistas especializados
en informacién sanitaria y un médico de familia que ha sido vocal de
comunicacién de la Sociedad.

Medicina de familia y medios de comunicacion.
¢Una relacion posible?

J-M. Barberd Mateos

En Espafia, a pesar de las trabas que ponen los mandos intermedios de
las redacciones, directores, editores y empresarios hemos pasado de pu-
blicar 5.000 informaciones diarias en 1997 (contando sélo los cinco dia-
rios principales de tirada nacional) a cerca de 18.000 en 2005, Gltimo afio
del que se tienen datos.
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Desde el punto de vista de los ciudadanos, el escenario de la informacién
en materia de salud puede plantearse con dos actores basicos: la informa-
cién como medio para obtener educacién sanitaria y como necesidad de
saber sobre la enfermedad que afecta a un determinado individuo.

De manera que, en primer lugar, es preciso saber si el publico estd inte-
resado en la informacién sanitaria y sobre salud. Responder a esta pre-
gunta es de vital importancia para dotar de la responsabilidad que se le
supone a la informacién sanitaria y para rearmar moralmente a los perio-
distas que escriben sobre ella en la lucha por conquistar cuotas de poder
dentro del medio de comunicacién en el que trabajen.

Una encuesta reciente, presentada en diciembre de 2006 en la Asociacién
de la Prensa de Madrid (APM) desvel6 que los profesionales y las infor-
maciones mds fiables para los ciudadanos son las relacionadas con la sa-
lud y la ciencia (70%), seguidas por las de internacional (50%). En ulti-
mo lugar, por el contrario, se sitdan las de politica (8%) y prensa rosa
(0,5%).

Pero este no es el unico problema. Aparte del papel desestabilizador de
editores y programadores que anteponen los intereses personales y em-
presariales a los del publico, existe una tendencia endogdmica de las fuen-
tes (los médicos, en este caso) y los propios periodistas a hablar de cosas
que sélo les interesa a ellos. A pesar de todo, la conclusién es que a la gen-
te, al ciudadano, al publico —se le considere cliente o lector- le interesa
mucho la salud

En el caso concreto de la Atencién Primaria (AP) y las noticias que ge-
nera, resultan vitales tanto para el periodista como para el piblico-pa-
ciente por muchas razones: porque en su dmbito entra de lleno el impor-
tante mundo de la prevencién; porque los médicos de A.P. deben saber
un poco de todo; porque son el primer escalén sanitario y, finalmente,
porque son las fuente de informacién en la que mds cree el ciudadano.
Un trabajo realizado en 2006 por la Biblioteca Josep Laporte asi lo con-
firma, dado que un 60 % responde que confian mucho en lo que les di-
cen cientificos y médicos, y, en concreto, los médicos de cabecera, que-
dando detris los profesores y luego los periodistas, siendo los ultimos, los
politicos.

Establecido que las noticias sobre salud interesan a la poblacién y que e
quien mids confian los ciudadanos es en los médicos de atencién prima-
ria, lo siguiente es ver qué ocurre con la prensa que, al menos teérica-
mente, se encarga de informar al médico generalista; la denominada
“prensa especializada”.

Desafios de la prensa especializada

Uno de los desafios para los medios tradicionales es cémo atraer a la nue-
va audiencia. Este desafio también estd presente en la prensa especializa-
da. Dentro del panorama de la prensa médica en Espafia conviven dis-
tintos estilos de contenidos y continentes. Unos recalan en el hospital
aunque sus teéricos lectores son los médicos de primaria; otros se vuelcan
mds en sus recursos on line; algunos otro priman las humanidades y, fi-
nalmente, estdn los que apuestan por la actualidad, los grandes reportajes
y la formacién continua de los médicos de atencién primaria a los que se
dirigen.

Uno de los problemas que se plantean a la hora de elaborar una informa-
cién especializada de calidad es la fuente a la que se acude. Muchas veces
la fuente, ya sea sociedad cientifica, organismo publico, laboratorio far-
macéutico... que normalmente contrata los servicios de una agencia con-
sultora —, trata de imponer al periodista lo que a €l le interesa publicar lo
que, en un numero amplio de veces, no coincide con lo que el periodista
desea publicar.

Otro asunto no resuelto es la identidad e identificacién del lector con una
revista. Lectores, en este caso médicos, en los que no se tiene muy claro
que es lo que quieren y, desde luego, que no estdn acostumbrados ni dis-
puestos a pagar por la informacién. Ademds, ahora estamos asistiendo a
la figura emergente del médico-politico y el médico-divo que pretende
controlar las informaciones como elemento propagandistico personal, y
que prefiere salir “retratado” antes en un medio general que en un medio
especializado, para sorpresa de muchos de sus compaiieros.

Por otro lado, y al igual que ocurre con el publico y la prensa general, aqui
los pacientes cada vez reclaman mayor participacion en la informacién y
la comunicacién. No tanto dentro de las revistas médicas, que son profe-
sionales y para profesionales, como ante el médico, que es el principal lec-
tor de las revistas. Audn asi, algunos semanarios ya incluyen entre sus pa-
ginas espacios dedicados a las asociaciones de pacientes, no sélo con el
objetivo de que la Administracién sanitaria se entere de cudles son sus ca-
rencias, sino también de que lo sepa el médico.

Por otro lado, estd demostrado que la prensa especializada es el vehiculo
mis rapido y directo de intercomunicacién entre los profesionales de
Atencién Primaria, y mds en un momento como en el que nos encontra-
mos, de fragmentacién de especialidades y fragmentacién de las audien-
cias al maximo.

Papel del médico

Pero en su relacién con los comunicadores y/o periodistas, el médico tam-
bién debe estar dispuesto a afrontar ciertos cambios. Cambios relaciona-
dos con el mensaje que se da; el cémo y el cuando; y su trato con el men-
sajero. Y es que es preciso que el profesional de la medicina aprenda algo
de comunicacién como el periodista especializado debe aprender algo de
medicina. Acercar estas dos posturas es vital para asegurarnos de que lo
que se comunica estd lo mds cercano posible a la realidad. Por el mo-
mento, en esta pequefia carrera, son los periodistas los que llevan la de-
lantera (al menos, los especializados), porque saben mucho més de medi-
cina y sanidad; que el médico de comunicacién y periodismo.

Este necesario aprendizaje e intercambio, ademds, proporcionard al mé-
dico las herramientas necesarias para comprender con quien habla (de
qué medio) y qué debe explicar con mas detalle. Igual que no es lo mis-
mo hacerle una pregunta a un cirujano cardiovascular que a un médico de
familia, tampoco es lo mismo trasmitir un mensaje a un medio especiali-
zado que a uno general. Es mds, como no podia ser de otro modo, es en
la prensa especializada, donde los periodistas cuentan con una mids alta
cualificacién.

Es importante que valore bien lo que comunica, porque ni todo vale, ni
es bueno estar “siempre en los papeles”. Este es un mal que afecta a mu-
chas sociedades cientificas, mds que a sus asociados de forma aislada.
Desde la Asociaciéon Nacional de Informadores de la Salud, preconiza-
mos esta especializacién como base para evitar o atenuar errores concep-
tuales, para ser mds rigurosos y precisos, y también para comprender que
el objeto de nuestra informacién, la salud, es un bien muy preciado, aun-
que no la valoremos lo suficiente hasta que la perdemos.

Finalmente, sefialar que las posiciones de médicos y periodistas deben
acercarse para transmitir a la poblacién los conceptos de salud y habitos
de vida saludables indispensables para vivir mds y mejor. Con respecto a
los médicos de atencién primaria, podria decirse que necesitan aprender
a comunicar mejor; con relacién a los periodistas que deben esforzarse
por ser mds precisos en sus informaciones y con respecto a la propia in-
formacién que no estd en crisis, sino, tal vez, el plato en que se sirve.

Médicos, noticias y redundancia

EI médico, sobre todo el que interviene en el primer escalén sanitario, y
el paciente, son el medio y el objetivo principal del sistema sanitario. E1
informador, a veces periodista, estd en medio de ambos y debe actuar de
intermediario de la informacién atendiendo a tres criterios bésicos: vera-
cidad, ética y responsabilidad. De manera que sobre el profesional recae
la responsabilidad de “educar” a médico y ciudadano transmitiendo una
informacién fiable y veraz.

Pero, ;Quién educa al periodista?, la especializacién no es la moneda co-
rriente de quienes elaboran esta informacién, salvo en la prensa especia-
lizada, y esto, nuevamente, es un problema importante. La Asociaciéon
Nacional de Informadores de la Salud (ANIS) que cuenta con casi me-
dio millar de socios, tiene, como uno de sus objetivos, invertir este proce-
so y abogar por la especializacién de los periodistas a través de los multi-
ples actos que organiza a lo largo del afio. Un acuerdo de colaboracién
entre las sociedades de atencién primaria y la ANIS seria recomendable
y deseable para afrontar un futuro de comunicacién/informacién comin
y consensuado.

El interés de la medicina de familia por la prensa
especializada

8. Perales Madrigal

Los pasos dados por la Sociedad Espaiiola de Medicina de Familia y Co-
munitaria (semFYC) en materia de comunicacién y difusién social de sus
actividades, posicionamientos, etc. han ido configurando la trayectoria de
esta Sociedad Cientifica como proveedora de informacién a los mass me-
dia.

Dicha trayectoria coincide en el tiempo y de forma paralela a la consoli-
dacién de un periodismo netamente sanitario a mediados de los afios 90.
Hasta ese momento, los medios de comunicacién que se dedicaban a in-
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formar de la actualidad sanitaria eran fiel reflejo del clima que se respira-
ba en su entorno sanitario, clima que evidentemente estaba dominado co-
mo no podia ser de otra manera por el “hospialocentrismo”, con el agra-
vante de que, generalizando, las relaciones entre los profesionales médicos
y los medios de comunicacién era pasiva y distante hasta rayar en la des-
confianza, en muchos casos.

Tampoco, por aquel entonces ni la Medicina de Familia ni la semFYC les
resultaba “muy familiar” a los periodistas de la época, hasta la “gran mo-
vilizacién” que se produjo en 1995 tras la entrada en vigor de la Directi-
va europea que exigfa la titulacién de especialista en Medicina Familiar
para poder ejercer en el primer nivel asistencial.

Por otra parte, el tipo de medios sanitarios que predominaba por aquella
época era sobre todo revistas con una periodicidad semanal o quincenal,
con escasas paginas dedicadas a la actualidad y mds centradas en trabajos
médico-cientificos.

La aparicién del primer diario sanitario y la progresiva incorporacién de
nuevas tecnologias informativas modifica este panorama, al tiempo que
comienza a “mirar a la AP” de otra manera, al igual que lo hace la Ad-
ministracién y también la industria farmacéutica, que empieza a ver a los
profesionales que la integran como un colectivo que va a generar el 80 por
ciento de las recetas, montindose en torno a ello una potente estrategia
de la que también participan los medios de comunicacién.

Medicina de familia y Atencién Primaria en la prensa
local

A. Gonzadlez Vegas

Los medios de comunicacién locales y los servicios que ofrece Atencién
Primaria tienen algunos paralelismos interesantes pese a lo cual no viven
el “romance” que serfa necesario o que podria deducirse de tanta seme-
janza. Por un lado, ambulatorios y centros de salud proporcionan la solu-
cién a los problemas de salud y cuidados fundamentales a la poblacién y
suponen un referente de primer orden para la ciudadania. Por otro, los
periddicos, las radios, las televisiones y las paginas web de dmbito local se
hacen eco de las tribulaciones cotidianas de la gente y, cada vez mds, es-
criben al dictado de los lectores, cuentan las cosas que pasan en las calles,
en las plazas, en los ayuntamientos donde se sucede la vida. Es decir, se
encuentran en el mismo nivel de cercania. Entonces cabe preguntarse
¢Por qué el profesional de Primaria no aparece en los medios mds asi-
duamente y de forma més equivalente a la importancia que le dan los
usuarios?

No puede deducirse de esto que Atencién Primaria no importe. Quizas,
el “hospitalocentrismo” acuciante en la sociedad le puede quitar protago-
nismo y cualquier periodista de un medio local afirmaria rotundamente
que una novedad quirtrgica en el hospital de referencia ocupard mas y
mejor espacio que las preocupaciones de un médico de Familia. Puede
achacarse esta situacion a que las agendas de los medios hace mucho
tiempo que dejaron de ser auténomas y que se forman al dictado de los
politicos y, como nadie ignora, los compromisos politicos con respecto a
los grandes temas sanitarios (listas de espera, urgencias, consultas) son
una baza electoral fundamental que nadie desprecia sino, todo lo contra-
tio, utiliza con fruicién. ;Quién escucha hablar de los tiempos de espera
en Primaria en periodo electoral? Nadie. En cambio los compromisos so-
bre las listas de espera quirdrgica pueden hasta hacer surgir compromisos
de dimisién con meses de antelacién.

Si se echa un somero vistazo a las informaciones locales sobre Primaria,
en primer lugar aparecerdn las que tienen que ver con infraestructuras
(pero es por esto que comentdbamos anteriormente: ¢a qué responsable
no le gusta anunciar que va a invertir x millones de euros en un nuevo
centro con unas magnificas instalaciones?); quizds después estén las refe-
ridas a las reivindicaciones laborales (con protagonismo de los sindicatos)
y, finalmente, las que unifican las aspiraciones de los trabajadores sanita-
rios con las necesidades del usuario (por ejemplo, la reivindicacién de los
10’ de consulta). Pocas veces el profesional de Primaria es el protagonis-
ta de una informacién de salud publica, en estas ocasiones, el periodista
acude casi siempre al especialista, probablemente porque tenga un mejor
acceso a él.

La accesibilidad de las fuentes es fundamental para el trabajo periodisti-
co. Los hospitales, en este sentido, “se venden” mejor que los centros de
Primaria cuyos trabajadores podrian contar muchas cosas utiles para el
usuario a través de los medios. Para ello serd imprescindible que se rom-
pa la barrera entre el periodista y el médico de Atencién Primaria. ;For-
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ma de hacerlo? Con el conocimiento mutuo con respecto a la labor de ca-
da uno. Desgraciadamente la especializacién existe muy poco en la pren-
sa local y son solo los grandes periédicos (los periédicos histéricos, mu-
chos de ellos con mis de cien afios y sélida estructura) los que pueden
permitirse tener un profesional especializado en el campo de la sanidad.
Esto hace que en la mayor parte de los medios no haya tiempo para co-
nocer cémo es la sanidad por dentro y, lo que es mds importante, cono-
cer a las personas que son, finalmente, las que pueden sugerir temas a los
periodistas.

En este sentido, no seria descabellado proponer que las Gerencias de
Atencién Primaria se abran un poco miés a los medios, que no tengan
miedo, que utilicen los periodistas que tienen las Administraciones a su
disposicién para conocer qué se cuece en las redacciones y que no cerce-
nen las iniciativas de los médicos (en algunos casos necesitan el “permi-
so” de sus superiores jerarquicos para “hablar con la prensa”). El médico
de Primaria deberfa ser una presencia constante, dada la cada vez mayor
trascendencia que tiene la informacién referida a la salud y eso solo se
consigue con la cercania a los periodistas que evitaria, ademds, la comi-
sién de errores en cuanto a terminologia médica o puntos de vista que, en
muchas ocasiones, los sanitarios achacan a los redactores.
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El sistema GRADE y las recomendaciones del PAPPS
M. Marzo Castillejo

El Programa de Actividades Preventivas y Promocién de la Salud de
semFYC genera recomendaciones periédicas sobre intervenciones pre-
ventivas en base a las evidencias cientificas, la morbilidad de nuestro pa-
is, los recursos disponibles y los resultados de la evaluacién de las activi-
dades preventivas de los equipos de atencién primaria. Tradicionalmente
en nuestro entorno de atencién primaria, las clasificaciones sobre la cali-
dad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones que més de han
utilizado son las de Canadian Task Force on Preventive Health Care
~CTFPHC-y las de la United State Preventive Task Force -USPSTF-.
E1 PAPPS, aunque de manera no sistemitica, siempre se ha basado en la
clasificacién de CTFPHC. Sin embargo, recientemente en el si del orga-
nismo coordinador del PAPPS se ha consensuado utilizar la metodologia
GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation Working Group).

Desde el afio 2000, un grupo internacional integrado en su mayoria por
expertos en metodologia y por clinicos, muchos de ellos procedentes de
las organizaciones que establecieron las clasificaciones mds conocidas o
de organizaciones de notable peso tradicional o actual en la formulacién
de recomendaciones (USPSTE, Scottish Intercollegiate Guidelines Net-
work —SIGN—, Oxford Center for Evidence Based Medicine, National
Institute for Health and Clinical Excellence -NICE~-, Organizacién
Mundial de la Salud ~OMS-), esta trabajando en la iniciativa GRADE.
Su objetivo es desarrollar un enfoque sistematico y explicito (el sistema
GRADE) para realizar los complejos juicios que subyacen al clasificar la
calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones; un sistema que
ayude a prevenir errores y a resolver desacuerdos y que facilite la lectura
critica y la comunicacién la informacién.

Desde la perspectiva GRADE 1la calidad de la evidencia y la fuerza de
la recomendacién indican, respectivamente, hasta qué punto podemos
confiar en que el estimador del efecto de la intervencién es correcto y
hasta qué punto podemos confiar en que la aplicacién de la recomen-
dacién conllevard mds beneficios que riesgos. En las tablas 1y 2 se in-
dican los criterios del grupo de trabajo GRADE para evaluar la calidad
de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones. GRADE clasifica la
calidad de la evidencia en alta, moderada, baja o muy baja, teniendo en
cuenta el disefio del estudio y su ejecucidn, si la evidencia es directa o

Calidad evidencia Diseiio de estudio Disminuir si*

Aumentar si*

Alta ECA Importante (-1) o muy importante (-2) Asociacion fuerte, sin factores de confusién, consistente
limitacion de la calidad del estudio y directa (+1).
Moderada Inconsistencia importante (-1) Asociacion muy fuerte, sin amenazas importantes
a la validez (no sesgos) y evidencia directa (+2)
Alguna (-1) o gran (-2) incertidumbre acerca Gradiente dosis respuesta (+1)
de que la evidencia sea directa
Baja Estudio Datos escasos o imprecisos (-1) Todos los posibles factores confusores podrian haber

observacional

reducido el efecto observado (+1)

Muy baja

Cualquier otra evidenciaAlta probabilidad de sesgo de notificacion (-1)

*1 = subir o bajar un nivel (por ejemplo de alto al intermedio) 2 = subir o bajar dos niveles (por ejemplo de alto a bajo); **un riesgo relativo estadisticamente
significativo de > 2 (< 0,5), basado en evidencias consistentes en dos 0 més estudios observacionales, sin factores confusores plausibles; ***un riesgo relativo
estadisticamente significativo de > 5 (< 0,2), basado en evidencia directa y sin amenazas importantes a la validez
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TABLA  pecisiones acerca de la fuerza de las recomendaciones

Factores que pueden debilitar la fuerza de una recomendacién

Calidad de la evidencia baja

Creard una mayor incertidumbre sobre el tamafio (relativo) de los efectos

(beneficios y dafios)

Incertidumbre acerca del balance entre beneficios y riesgos e inconvenientes La incertidumbre sobre el riesgo basal, la prevalencia del problema o el estado
de salud, que podrian afectar el tamafio del efecto (absoluto)

Incertidumbre o diferencias en los valores

La incertidumbre sobre la importancia relativa de los beneficios e inconvenientes

para los afectados, o las diferencias en cuanto a la importante para las diferentes
personas, lo que podria afectar al balance entre beneficios y riesgos e inconvenientes

Los beneficios e inconvenientes netos marginales

Los beneficios esperados netos o los inconvenientes son pequefios (e inciertos)

La incertidumbre sobre si los beneficios netos valen el coste que supone

La incertidumbre relacionada con la falta de informacién sobre el coste o si el gasto

de los recursos estd justificado para el beneficio esperado

indirecta, la consistencia y precisién de los resultados. Asimismo, dis-
tingue entre recomendaciones fuertes y débiles y hace juicios explicitos
sobre los factores que pueden afectar a la fuerza de una recomendacién,
que van mds alld de la calidad de evidencia disponible. El sistema
GRADE tiene varias ventajas sobre otros sistemas, incluyendo defini-
ciones explicitas y juicios secuenciales durante el proceso de clasifica-
cién; ponderacién de la importancia relativa de los resultados de la in-
tervencion,; criterios detallados para asignar la calidad de la evidencia a
cada resultado importante y al conjunto de los resultados que se consi-
deran claves a la hora de formular la recomendacién; consideraciones
sobre el balance entre los beneficios y los riesgos, los inconvenientes y
los costes.

Durante la exposicién se van a presentar dos ejemplos siguiendo los jui-
cios secuenciales del sistema GRADE, los cuales guardan similitud con
en proceso de toma decisiones que el clinico sigue en el dia a dia de la
consulta. Los ejemplos escogidos son dos temas que estan en debate: la
vacuna contra el VPH como herramienta de prevencién del cincer de
cérvix y el cribado con TAC —radiografia con tres dimensiones—y el cin-
cer de pulmén.

GRADE no es todavia un sistema acabado y consolidado. El propio
GRADE Working Group no lo considera como tal, y estd refindndolo y
elaborando un manual de aplicacién ademds de nuevas publicaciones que
contribuyan a su difusién (préximamente se publicard una serie de arti-
culos en el BM]J sobre el mismo). Actualmente estd en proceso la mejora
del instumento GRADE profile, una aplicacién informética de fécil uti-
lizacién para la elaboracién de los resimenes (perfiles) de la evidencia.
GRADE es un proyecto riguroso y novedoso que puede ayudar a superar
las limitaciones de los sistemas de clasificacién previos. Actualmente son
muchas las organizaciones que se interesan por él: OMS, Colaboracién
Cochrane, Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), NI-
CE, UpToDate, diversas sociedades cientificas, entre otras. Desde la
semFYC y otras instituciones de nuestro entorno, apostamos por avanzar
en el uso del sistema GRADE en nuestro contexto y debatir su uso y
adaptacién.
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Cancer de cérvix. La consulta en una nueva era
L. Arribas Mir

En los ultimos afios se han producido importantes cambios en el campo
del céncer de cérvix. Se ha confirmado la etiologia del virus del papiloma
humano (VPH), se han elaborado nuevos medios para su deteccién y ya
se han comercializado las primeras vacunas. Hay nuevos planteamientos
de cara a la prevencién, y nos encontramos en un momento de ajustes, en
el que atn no es facil responder a algunas cuestiones. Ademds, en Espa-
fia, diferentes estrategias en las distintas Comunidades Auténomas
(CCAA), y otros factores, condicionan una implicacién muy desigual de
los médicos de familia (MF) en la prevencién de esta neoplasia. Pero dis-
ponemos de una sélida evidencia cientifica que demuestra los excelentes
resultados que se obtienen cuando el MF participa activamente en la pre-
vencién del céncer de cérvix; informando, captando mujeres, realizando
la citologia, comunicando los resultados y haciendo el seguimiento. Es
momento de reflexionar desde nuestro 4mbito. Entremos en la consulta.
Los contactos entre personal sanitario y usuarios, revisten una singular
importancia. No podemos olvidar que actuamos para prevenir, detectar,
y/o diagnosticar una neoplasia, y que la palabra céncer preside todo el pro-
ceso. En general, tratamos con personas sanas. Cuando la lesion es detec-
tada y/o diagnosticada, la mayoria de las veces las mujeres se encuentran
asintomdticas. Tratar con sanos tiene sus matices, y con los enfermos, se-
gun estén asintomadticos o no, también los tiene. Ademds existe una car-
ga emocional, derivada de las preocupaciones ante cualquier prueba altera-
da, que aqui puede ser un cdncer, una infeccién de transmision sexual, o
un simple frotis inflamatorio. La informacion previa a las pruebas es cla-
ve. A veces es dificil cuando se cita mediante cartas y llamadas. En un cri-
bado oportunista depende mucho del tiempo de que disponga el médico
y de su actitud. Pero las mujeres deben de saber que se les va a hacer y
porqué. La elaboracién de hojas informativas, para que las lean antes de
la consulta ayuda mucho a que reciban una informacién de calidad y mas
uniforme, y facilita mucho la entrevista clinica y el desarrollo de las ex-
ploraciones. No es muy habitual®. ;Habria que plantearse realizar un con-
sentimiento informado??.

Durante la consulta, la mas minima duda, cualquier imprecisién, un mal
gesto, pueden ser interpretados por los usuarios como que “algo no va
bien”. Y de fondo, siempre el cincer. El trato que dispensemos es muy
importante para conseguir adherencia al cribado. Un ambiente agrada-
ble, un trato acogedor, una cabina donde desvertirse con intimidad y
comodidad, una exploracién cuidadosa, en presencia siempre de otra
mujer, un lenguaje asequible, hardn que las mujeres acepten mejor las
proximas exploraciones, que en los préximos afios acudan a las citas, y
que pongan en marcha el “boca a boca”, recomendando las pruebas con
el MF a otras mujeres reticentes. La anamnesis para valorar riesgos, es-
pecialmente la historia sexual, puede suponer una situacién muy con-
flictiva y estresante, cuyo alcance rebasa las paredes de la consulta, y
puede tener una trascendencia desastrosa en las futuras relaciones de
las parejas. Invade la intimidad innecesariamente, consume un tiempo,
y es de fiabilidad mas que dudosa’. Puede que suponga mas una barre-
ra al cribado que un dato importante. La mayoria de los médicos de fa-
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milia conocen a sus pacientes y no les pasa inadvertida esa minoria de
mujeres de alto riesgo, prostitutas, inmunodeficientes, mujeres con le-
siones previas, que requieren un seguimiento especial. La busqueda sis-
temdtica de parejas con una biografia de multiples parejas, o de pro-
miscuidad actual, evidentes factores de riesgo, deberia abandonarse,
considerando de riesgo a toda la poblacién que mantiene relaciones. Se
soluciona con un cribado poblacional. La comunicacion de los resultados
requiere un circuito dgil y cuidadoso. El teléfono y el correo electréni-
co o postal pueden servir para comunicar resultados normales, pero
cuando hay alteraciones significativas en las pruebas, en general, es
mejor comunicarlo en consulta para que la mujer pueda hacer las pre-
guntas que desee y aclararle sus dudas. La ferminologia a veces es muy
inquietante. Decirle a una mujer que tiene un ASCUS requiere unos
minutos y una buena explicacién, sobre todo para que no deje de ha-
cerse una nueva citologia en el plazo que le indiquemos. Debemos ex-
plicar los términos aunque no se nos demande la aclaracién. Evitar lo
“indescifrable” para las mujeres. Una infeccién de transmision sexual
(ITS) requiere un exquisito cuidado en la forma y el contenido de la
informacién. El test de VPH detecta infeccién, muchas veces transito-
ria. En edades jévenes su positividad es altisima. Genera gran ansiedad
en las mujeres. Tras informar, simplemente, que la infeccién por el
VPH es una ITS, hay parejas que pueden entrar en crisis y llegar a
romperse. Hay poco conocimiento en la poblacién sobre el VPH. Sin
embargo, si afladimos que la infeccién por VPH es muy frecuente, ex-
plicando su historia natural, su cardcter asintomdtico, sus afios de la-
tencia, podemos reducir el estigma ITS y los sentimientos de vergiien-
za y la ansiedad de las mujeres*, que vivirin de una manera mas
normalizada la infeccién®.

Los profesionales tenemos déficit en nuevos conocimientos. La vacuna, los
test de VPH, las novedades que estdn llegando, nos enfrentan a nuevos
retos en consulta, a peticiones que pueden no estar ajustadas a las evi-
dencias o a las nuevas estrategias que se establezcan de cribado. Que los
profesionales estén preparados es esencial. No todos son expertos. No to-
do esta tan claro. Tal vez vamos demasiado deprisa. Pero también segui-
mos con deéficits en entrevista clinica. Deberiamos revisar nuestra forma-
cién en esta drea especifica®. El reto no solo es disponer de los
conocimientos, sino comunicarnos adecuadamente con las personas, en
un ;nodelo mas bidireccional, implicindolas mas en la toma de decisio-
nes’.

¢Y, en concreto, que hacer hoy desde la consulta?

Iniciar el cribado con citologia a los 3 afios de inicio de las relaciones se-
xuales o a los 25 en todas las mujeres que mantienen relaciones. Después
de dos test anuales negativos, espaciar la citologia a una cada 3 afios has-
ta los 65. Podemos seguir utilizando la citologia convencional®, ya que la
liquida no es mejor a la hora de detectar lesiones, aunque es preferida por
los citélogos, es mds rapida y permite hacer test de VPH. Solo a las mu-
jeres de 40 o mas afios que nunca se han hecho citologia o que no se la
han realizado en los Gltimos 5 afios (Mal cribadas), hacerles test del
VPH. Hoy el test de VPH recomendable es el de captura de hibridos y
no PCR, ya que la captura de hibridos es el tnico que ha pasado ensayos
randomizados, y es mas que suficiente para detectar virus en general, sin
que nos importe el tipaje. Todos los positivos lo son a virus oncogénicos.
Se debe huir de las tentaciones de hacer test de VPH a todas las mujeres.
Es cierto que pueden mejorarse los resultados del cribado mediante cito-
logia con test VPH, pero es mas importante captar a las mujeres que nun-
ca se hacen nada. La mayoria de las mujeres a las que se diagnostica un
céncer invasivo nunca se han hecho la citologia. No hacerse la citologia
es el mayor factor de riesgo para el cancer de cérvix. Se debe hacer un es-
fuerzo desde atencién primaria para aumentar la cobertura del cribado,
que en Espafia estd entre un 49% - 75%°. Para nosotros una forma poco
compleja de mejorar podria ser mediante un sistema “mixto”, por llamar-
lo de alguna manera, que aunque no sea estrictamente poblacional, deje
de ser oportunista. Que cada MF revise su poblacién de mujeres de 25-
65 afios y las capte de una manera mas activa de lo que se ha venido ha-
ciendo. Ya hay muchas mujeres infectadas por el VPH. Y, atn, demasia-
das sin hacerse la citologia jOjald que dentro de unas décadas no haya que
hacer screening !. Ya veremos. Hoy serfa muy grave relajarse. En los pré-
ximos afios, los MF debemos seguir haciendo citologias. “Nos dirdn”,
desde “arriba”, si vacunar y como. Atentos a los avances, lo mas impor-
tante seguird siendo hablar con las mujeres. Las cuerdas vocales estin en
el cuello. Al final, lo de siempre, una buena entrevista clinica, con una ex-
ploracién cuidadosa. Cuello y cérvix. jUna nueva era;
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¢Esta justificada la prevencion primaria y secundaria del
cancer de pulmon y del cancer de cérvix?

C. Cabezas Peria

Cincer de pulmén y céncer de cervix son dos ejemplos de enfermedades
graves, pero de diferente frecuencia en nuestro medio, en que coexisten
estrategias de prevencion primaria y secundaria. La situacidn es inversa
en algin sentido. Frente al cincer de pulmén la estrategia de prevencién
primaria mediante la prevencién del inicio y la ayuda para dejar de fumar
es la estrategia establecida frente a la que ha llegado hace poco la estrate-
gia de cribado. En 2004 murieron por cincer de pulmén 19.092 personas
en Espana (16.651 en varones y 2441 en mujeres). De forma concreta,
entre 1990 y 2004 la mortalidad por tumor maligno de pulmén ha expe-
rimentado un aumento del 60,27% en las mujeres.

Segiin los modelos utilizados actualmente, la curva de mortalidad por
céncer de pulmén es paralela a la del consumo de tabaco con un lapso de
tiempo aproximado de 35 afios. La evidencia de la relacién entre el taba-
co y el cincer de pulmén se basa en numerosos estudios retrospectivos y
prospectivos. El riesgo relativo de mortalidad por esta enfermedad es
aproximadamente de 22,4 para los varones fumadores y del 9,4 para los
exfumadores; y del 11,9 para las mujeres fumadoras y del 4,7 para las ex-
fumadoras. En Espafia, el 90,5% de las muertes por esta causa en varones
y el 44,1% de las que se producen en mujeres son atribuibles al consumo
de tabaco. En todos los estudios prospectivos se ha evidenciado una im-
portante reduccién del riesgo de sufrir cincer de pulmén al dejar de fu-
mar, de forma que después de 10 afios el riesgo es de un 30 a un 50% del
de los que contintan fumando, a pesar de que se mantiene mds alto que
el de los no fumadores muchos afios después de dejar de fumar.

A pesar de esto, los datos de la Encuesta Nacional de Salud de 2006 (ain
preliminares) muestran que un 29,95 de la poblacién de 16 o mas afios
fuma (27,01 diariamente y 2,94 ocasionalmente). Esto corresponde a un
35,84% de los varones y un 24,33% de las mujeres.

Existen intervenciones de consejo y asesoramiento que tienen efectividad
probada tanto desde las consultas de atencién primaria como especializa-
da. Diversos tipos de ayuda farmacoldgica tienen también la efectividad
probada. Mis aun, estrategias globales de control desde la vertiente de la
salud publica como las medidas legislativas que incluyen disminucién de
la accesibilidad sobre todo para las personas jévenes, aumento de precios,
prohibicién del consumo en lugares publicos y la ayuda a dejar de fumar
entre otras tienen una efectividad mayor. ;Qué papel tienen en esta rea-
lidad los test de cribado? En la mesa se revisard cudl puede ser ese posi-
ble papel.
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En cuanto al cancer de cervix la realidad es, como se ha dicho antes, in-
versa. Lo que estd establecido son los programas de cribado mediante test
de Papanicolau.

La Agencia Internacional de Investigacion del Cancer IARC) estimé la
incidencia de cdncer cervical en Espafia en 2002 en 2.103 casos. Esto su-
pone una tasa de 7,6 casos por 100.000 mujeres, una de las mds bajas de
Europa. La mortalidad detectada en 2005 por el Instituto Nacional de
Estadistica (INE) fue de 594 fallecimientos, lo que supone una tasa ajus-
tada por edad de 2 muertes por 100.000 mujeres. La edad media de de-
funcién fue de 63 afios. Las cifras de mortalidad estin también entre las
mis bajas de Europa. Representa el 1,7 % de todas las muertes por tu-
mores malignos

La larga evolucién de la enfermedad desde lesiones preneoplésicas hasta
la invasién permite que la deteccién precoz a través de programas de am-
plia cobertura, utilizando la citologia de Papanicolaou, posibiliten una re-
duccién de la incidencia y mortalidad de cdncer de cérvix en la poblacién
diana. En Espaiia, el cribado es oportunista, y no se ha observado un des-
censo en la incidencia de cdncer de cérvix en contraste con la mayoria de
paises europeos. En estudios de series de casos en nuestro medio se ha
observado que en un 81,7% no habia una citologfa previa, mientras que
en un 18,3% se disponia de informacién de al menos una citologia pre-
via. Se han identificado importantes oportunidades de mejora en los pro-
gramas de cribado, como por ejemplo la necesidad de aumentar la cober-
tura en personas de mayor edad (por encima de 50 afios), o en clases
socieconémicas bajas. Asi también hay que adecuar la prictica a las reco-
mendaciones actuales sobre todo en cuanto a la periodicidad del cribado
o a la disponibilidad del test de VPH. Por otro lado la habilidad del pa-
télogo y la acreditacién de los servicios es importante.

En la actualidad se considera la infeccién por virus del papiloma huma-
no como una condicién necesaria, pero no suficiente para el desarrollo del
céncer de cervix. La prevalencia de infeccidn se sitda entre las més bajas
del mundo (2-3% de la poblacién general), aunque es muy variable segiin
la edad. La gran mayoria de infecciones se resuelven por si solas en un pe-
riodo que depende del serotipo y de otros factores pero que suele ser me-
nor de 2 afios. Hay més de 100 serotipos del VPH, de los cuales hay unos
13 que son considerados de alto riesgo. Entre ellos los serotipos 16 y 18
son responsables de un 70% de los casos de cincer de cervix.

Se dispone o dispondrd préximamente de 2 vacunas con unos muy bue-
nos datos de eficacia en mujeres naives (no infectadas) para estos seroti-
pos. Dado que uno de ellos, el 16 es uno de los serotipos mds frecuentes,
es muy importante que la vacunacién se realice antes de que se haya po-
dido producir la infeccién, por lo tanto antes del inicio de las relaciones
sexuales. La vacuna del papiloma es extraordinariamente cara e introdu-
cirla en el calendario vacunal supone un esfuerzo considerable en el pa-
norama de la salud publica. Durante la mesa se valorardn los pros y los
contras de ambas medidas.
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Introduccion a la mesa
L. A,rtmy Coloma

Muchos ginec6logos pautan a las mujeres tratamientos para la osteopo-
rosis cuando entran en la menopausia.

Se organizan campanas populares y gratuitas para hacer densitometrias
en los centros civicos u otros locales de la comunidad a todas las/os que
se acerquen. Muchos salen con la recomendacién de que soliciten trata-
mientos a su médico.

Hace unos dias en mi Centro de Salud, un compafiero reumatélogo del
Hospital y una compafia farmacéutica protagonizaron una sesién de ac-
tualizacion acerca del uso de bifosfonatos para evitar la osteoporosis y las
fracturas en los ancianos. Las evidencias cientificas expuestas demostra-
ban la necesidad de un screening mediante densitometrias y la consi-
guiente necesidad de prescripcién de farmacos de forma continuada a un
buen porcentaje de mujeres postmenopdusicas. La exposicién iba acom-
pafiada de un buen nimero de datos y beneficios econémicos que tal me-
dida representaba. El mensaje era que habia que ser mucho mds genero-
sos con los tratamientos.

Cuando salia del Centro de Salud, se me vino a la memoria las dificulta-
des que, segtin me cuentan, tienen las mujeres del barrio para ser admiti-
das en las actividades de ejercicios de mantenimiento, yoga o aerobic, que
ofrece el Centro Civico Municipal, 30 plazas para el triple de solicitudes.
Y yo pensaba.... ;Qué serd més determinante para evitar el riesgo de frac-
turas: la prescripcién de un firmaco que cuesta unos 30 euros al mes y que
los estudios de cumplimentacién hablan de menos del 50% al afio de tra-
tamiento, o dos sesiones semanales de ejercicios de mantenimiento, por
otra parte con multiples beneficios afiadidos relacionados con la salud fi-
sica y psicosocial?

Claro que eso no lo podemos recetar tan alegremente desde el Centro de
Salud, porque estamos implicando otros recursos del territorio, con los
que no tenemos contacto.

Y yo seguia pensando.... Y si nos pusiéramos de acuerdo con Servicios
Sociales, sserfa posible promover un aumento considerable de las plazas
para anotarse a la gimnasia?, y disponer de més monitores, cuanto costa-
ria?

Claro que también se podrian aumentar las plazas para el taller de me-
moria del Centro Civico, y los Centros de dia, y los comedores para ma-
yores, y los espacios de socializacién de cardcter publico, y los viajes or-
ganizados, y programas adaptados de estudios, y grupos de apoyo, y...

Y también se me ocurrié que habria que pensar en un urbanismo mds hu-
mano, més adaptado a las necesidades de los mayores, y que decir de las
condiciones de la vivienda, del apoyo asistencial y afectivo, de la perspec-
tiva de género, de la sexualidad, de la integracién a una vida productiva
adaptada a la edad...

Ya estaba de nuevo con mis utopias y mis suefios.

Desde el PACAP trabajamos con estas utopias y estos suefios, para ha-
cerlas posible, para dotarlas de base cientifica, para introducirlas en los
objetivos, la investigacion, y las agendas y carteras de servicio de los Cen-
tros de Salud.

Para tener, como profesionales de la Atencién Primaria, una visién glo-
bal de los problemas de salud y saber contextualizarlos en nuestro terri-
torio.

Para abrir el Centro de Salud a la comunidad y aprender a relacionarnos
con profesionales de otros servicios. Para hacer con la comunidad un pro-
ceso educativo que sitde la salud como un problema de todos, para poner
en marcha con la comunidad programas y actividades que aumenten el
bienestar fisico, psiquico y social, entre otros, de los/as mayores.

Para movernos (fisica y mentalmente) de la silla del despacho y colaborar
y/o promover con el resto de los actores sociales e institucionales, proce-
sos de participacion que contribuyan a la mejora de la salud y de la cali-
dad de vida.

El envejecimiento fisiolégico estd muy condicionado por los determinan-
tes sociales e intervenir sobre ellos requiere de un abordaje multisectorial
y es en el territorio del Centro de Salud donde los profesionales del Equi-
po de Atencién Primaria pueden y deben jugar un papel importante.
Contribuir a que las personas de edad gocen de buena salud y sigan con-
tribuyendo al bienestar de sus familias y de su comunidad requiere de una
atencién primaria de salud sensible a las necesidades de los mayores y de-
berd incluir iniciativas comunitarias encaminadas a la promocién de un
envejecimiento activo y saludable a lo largo de todo el ciclo vital, asi co-
mo planes y programas multisectoriales que tengan en cuenta los aspec-
tos de género y reconozcan y atiendan los derechos y las necesidades de
los hombres y mujeres de edad avanzada.

El objetivo de esta mesa es analizar los determinantes de la dependencia,
abordar la necesaria coordinacién con los servicios sociales y preguntar-
nos: ¢que podemos hacer desde el centro de salud por la promocién de la
salud y calidad de vida de las personas mayores?

Los determinantes sociales de un envejecimiento activo y
saludable; ¢;es posible promover la calidad de vida de las
personas mayores sin cambiar sus condiciones de vida?

J. Segura del Pozo

Una parte importante de mi vida profesional la he dedicado a vincular lo
bioldgico con lo social, o mejor dicho, con lo psicosocial. Y no solo por una
orientacién ideolégica determinada del mundo, sino por una cuestién de
eficacia técnica. Creo que no podemos tener buenos resultados previnien-
do enfermedades y mejorando la calidad de vida de la poblacién, sin in-
corporar este vinculo psicosocial en nuestros andlisis y nuestra accién.
El envejecimiento es uno de los procesos mas asociados a lo biolégico, y asi
se percibe por la poblacién. Envejecer es un proceso biolégico, tal como
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la muerte. Todos estamos de acuerdo, pero también en que hay diferen-
tes maneras de envejecer. Y que algunos, aun naciendo al mismo tiempo,
mueren antes que otros, y mueren por causas diferentes. Y estas diferen-
cias estin marcadas muy intensamente por lo social.

La muerte es “democritica”, nos llega a todos, a ricos y a pobres, a reli-
giosos y ateos, pero la idea de que morimos, enfermamos o nos discapa-
citamos de forma diferente, segin nuestra posicién en la escala social, si-
gue siendo, por desgracia, un hecho sorprendente para el gran publico. Y,
lo que es mds grave, se sale del mensaje medico dominante.

Ha calado de forma muy profunda la idea de que las enfermedades vie-
nen condicionadas por factores ajenos a lo social: factores genéticos, la in-
vencién de nuevas tecnologias sanitarias o la libre eleccién individual de
habitos saludables o estilos de vida.

Por lo tanto, y volviendo al tema que nos ocupa, y a la pregunta que me
ha pedido el PACAP que ayude a contestar, desde esta perspectiva a-social
de la salud vigente y dominante, promover la calidad de vida de los ancia-
nos pasarfa por la esperanza en la ingenieria genética (que encontrard “el
milagro” para vivir mas afios y de mejor forma), por la aparicién de nue-
vos firmacos o técnicas diagnosticas, que permitieran un diagnostico mas
precoz y un tratamiento mas exitoso de las enfermedades que acortan y
empeoran la vida (por ejemplo, el cincer); o bien, la adopcién por parte
de la poblacién de hdbitos de ejercicio o alimentacién que favorezcan vi-
vir mejor la vejez.

Sin embargo, con esta perspectiva nos olvidamos de que la calidad de vi-
da de los ancianos (y sobre todo de las ancianas) esta fuertemente deter-
minado por lo social. Por sus condiciones de vida y su situacién en la es-
cala social. La epidemiologia nos aporta multiples indicadores sobre ello.
Aqui solo traigo algunos ejemplos, que probablemente conozcan:

Las encuestas nacionales y regionales de salud nos ilustran como /a per-
cepeion del estado de salud en las personas mayores es peor en las clases so-
ciales més desfavorecidas (independientemente de la medida utilizada:
clase ocupacional, nivel de estudios, renta media, etc.). Estos mismos es-
tudios encuentran un gradiente social en la prevalencia de enfermedades
cronicas, estados y habitos de salud, tan presentes en las consultas de Aten-
cién Primaria, c6mo son la diabetes, la hipertension, la obesidad o el ta-
baquismo.

La encuestas de discapacidades nos ilustran de que el riesgo de que una
persona mayor de 64 afios este discapacitada es tres veces mayor (2,8 ve-
ces mayor en los hombres y 3,1 veces mayor en la mujeres) en las perso-
nas con un nivel de estudios insuficiente (analfabetos o sin estudios), en
comparacién con los que tienen estudios universitarios (una vez seleccio-
nadas las personas que iniciaron la discapacidad después de los 30 afios,
periodo en el que se ha finalizado generalmente el maximo nivel de estu-
dios). Resultados similares tenemos cuando medimos el gradiente social
a través de los ingresos mensuales medios.

Los estudios de afios potenciales de vida ajustados por discapacidad, tam-
bién nos indican que las personas con menos recursos socio-econémicos
tienen mds posibilidades, no solo de tener una menor esperanza de vida, si-
no de vivir menos aios libres de discapacidad (pondremos algunos ejemplos).
Estudios ecoldgicos recientes sobre mortalidad en dreas pequerias de las
grandes ciudades espafiolas (proyecto MEDEA), muestran como es sig-
nificativamente mds probable morir por cincer de pulmén, enfermedad
isquémica del corazon, enfermedades del sistema respiratorio y cirrosis en
hombres que residen en las secciones censales mas deprimidas de la ma-
yoria de las ciudades. En las mujeres, parece apuntarse a un mayor riesgo
de mortalidad por diabetes y cirrosis en barrios con mayor privacién so-
cial y material.

Tener menos recursos sociales y econémicos no solo te predispone a enfer-
mar o estar discapacitado por ciertas causas, sino a que estas enfermedades
tengan peor pronostico. Esto se vio claramente cuando estudiamos el im-
pacto de la ola de calor de 2003 sobre la mortalidad en los ancianos de Ma-
drid. Los fenémenos térmicos extremos (ola de calor o de frid), que a nivel
medidtico y de la poblacién son percibidos como “naturales”, dejan de ser-
lo y se convierten en “sociales”, cuando evaluamos el impacto diferencial so-
bre la salud de las personas. La méxima mortalidad se dio en las zonas del
sur de la ciudad de Madrid, donde convergieron tres factores:” isla de ca-
lor”, proporcién de octogenarios viviendo solos y bajo nivel de renta.

A eso se afiade el que el fenémeno de envejecimiento va asociado fuerte-
mente en nuestro pais a un fenémeno de feminizacion y pauperizacion, de-
bido a que en las cohortes actuales, hay mayor proporcién de personas
que llegan a los 70 y 80 afios siendo mujeres, sin historia laboral fuera del
hogar previa y, por lo tanto, teniendo que vivir de la pensién de viudedad,
que como saben son las de menor cuantia.
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Una vez que estamos convencidos que lo social influye en la salud, el pro-
blema es cuando nos planteamos qué hacer con esta realidad. ;Podemos
ir mas alla del analisis, de la produccién de informacién a través de estu-
dios epidemiolégicos? ;Podemos reorientar nuestra practica, nuestra ac-
cién sanitaria para ayudar a mejorar las posibilidades de vivir una vejez
“mas activa y saludable” a la poblacién con peores oportunidades? Es de-
cir, gDdnde y cémo actuar para reducir las desigualdades sociales en salud?
Una de las metiforas conceptuales mas operativas es la de las soluciones
corriente arriba y corriente abajo. El proceso causal entre estratificacién so-
cial y salud habria que pensarlo como un rio, cuyo manantial estaria re-
presentada por el modelo politico, econdmico y social. El curso alto del rio,
fuertemente determinado por las caracteristicas del manantial, serfan Jas
desigualdades en oportunidades de educacién, ocupacion e ingresos. Estas a
su vez determinaran el curso medio, los llamados ‘factores intermedios”
(bienes materiales, factores ambientales o laborales, factores psicosociales
y habitos nocivos para la salud), que “desembocarian” en la mala o buena
salud

Ejemplos de intervenciones o soluciones “corriente arriba” o “corriente aba-
jo” serfan:

a) A nivel del manatial: cambios en las reglas de acceso y distribucién de
la riqueza, cambio en las prioridades del gasto publico.

b) En el curso alto del rio: aumentar las oportunidades empleo, abolir el
empleo precario, prevenir el fracaso y abandono escolar, reducir la pobre-
za, etc.

¢) En el curso medio del rio: acceso a vivienda de calidad, “Psicohigiene”,
aumentar la cohesién social (Voluntariado, Asociacionismo, Participa-
cién), cambio de conductas nocivas en grupos desfavorecidos (a través de
la promocién de la salud).

d) En el tramo final (cuando la mala salud ya estd presente): mejorar los
cuidados de salud a los desfavorecidos (eliminar barreras de acceso a los
servicios sanitarios)

Las soluciones ‘corriente arriba” serian mds dificiles, pero teéricamente mds
eficaces al impactar sobre mas factores, o sobre factores con mayor po-
tencialidad causal. Sin embargo, estos factores son menos o nada depen-
dientes del sector sanitario. Son vulnerables por politicas publicas fisca-
les, educativas, laborales, de empleo, vivienda, urbanisticas,
medioambientales, sociales, etc. La ley de dependencia es un ejemplo de
soluciones “corriente arriba’

Por el contrario, las soluciones “corriente abajo” son mais faciles o sencillas,
aunque nunca podrin eliminar el problema de origen. Estas son ademas
mis dependientes del sector sanitario (promocion de la salud, reforma de
los servicios asistenciales

Es decir, pareceria que las politicas piiblicas marcarian la diferencia. Pero,
squé tiene que ver la Atencién Primaria con estas politicas? ¢ Cual debe ser
el papel del medico de familia y comunidad respecto a estos determinantes so-
ctales? Yo me conformaria con dos, muy importantes. A saber, que:

1. Evite descontextualizar los problemas de salud cuando atienda a un pa-
ciente. El uso simplista de las tablas de riesgo cardiovascular (SCORE;
FRAMINGHAM) es un ejemplo. Pronostican (basindose en “la evi-
dencia”) un riesgo de morir en unos afios, a partir de las cifras de tension
arterial, colesterol, peso, etc. Dan a entender que el riesgo es universal y
desligado de las condiciones de vida concretas de la persona, ademds de
culpabilizar al paciente por sus malos hébitos de vida.

La actitud contraria es el ayudar al anciano a que conozca los elementos
de sus condiciones de vida que no le favorecen la salud (llamémoslo ayu-
da a la toma de conciencia o pedagogia social) y darle instrumentos para
que colectivamente se auto-organice para mejorar su salud (aunque a al-
gunos les suene esto una proclama de agitacién revolucionaria, es la defi-
nicién del termino de salud publica)

2. Inserte la accién del nivel de Atencién Primaria en un proyecto mds
global con otros profesionales e instituciones (Salud Publica, Servicios
Sociales, Deportes, Ayuntamientos) que trabajan en el territorio, mar-
cando objetivos comunes, evaluindolos y aprovechando las sinergias cre-
adas por la accién comin. A esto a veces se le llama proyecto de interven-
cion socio-sanitaria.

Es decir, sEs posible promover la calidad de vida de las personas mayores sin
cambiar sus condiciones de vida? Respuesta: NO ;Qué puede hacerse desde
Atencion Primaria? Respuesta: Contextualizar los problemas de salud, iden-
tificar sus determinantes colectivos e insertar su accion en un proyecto de inter-
wvencion socio-sanitario en su comunidad.



MESA DEL PACAP

La atencion a la dependencia: un enfoque integrador
M. Rodriguez-Losada Allende

Cuando el mes de diciembre del afio pasado se aprobé la llamada Ley de
Dependencia, la poblacién tuvo una sensacién ambivalente, por una par-
te se nos decia que el cuarto pilar del estado de bienestar se habia hecho
realidad, tras el sistema de salud, la educacién publica y las pensiones, y
que con ello, todas las personas con dependencia iban a estar atendidas,
mientras que por otro lado los argumentos descalificadores hacia la ley,
que la tachaban de pura demagogia sin contenido se habrian paso entre
los colectivos de personas con necesidades efectivas de apoyos, los politi-
cos de la oposicién y los colectivos profesionales que se sentian menos-
preciados.

Entre unos y otros, los profesionales sanitarios, observamos el aconteci-
miento con una mezcla de esperanza y desconfianza, toda vez que era un
hecho objetivo que ni en la elaboracién, ni después en su desarrollo, se
habia contado con el sistema de salud para poner en marcha un disposi-
tivo asistencial tan ambicioso como el que se anunciaba y que a todas lu-
ces estaba dedicado a la atencién de personas que por problemas de salud
fundamentalmente, necesitan apoyos. Esta relacion causa efecto, nos ha-
cia pensar que cierta conexién entre ambos sistemas habria sido impor-
tante desde el desde el comienzo de la gestacién de la ley.

La realidad hoy es que la Ley esta en vigor. Concebida fundamental-
mente como un reforzamiento del sistema de Servicios Sociales, en cuan-
to que genera un derecho de atencién universal segtn la situacién objeti-
va de dependencia, se ha circunscrito a proporcionar unos apoyos sociales
escasos. Sin embargo, para el reconocimiento del derecho es preceptivo
un informe de salud, que debe ser realizado por profesionales del sistema
publico, y la aplicacién de un instrumento de valoracién, tipo escala, que
debe relacionarse con el informe de salud, aun cuando en muchos casos
lo profesionales que lo aplican no sean sanitarios.

Toda esta realidad, ha hecho que al menos en algunas comunidades, el
Sistema de salud y el de Servicios Sociales, hayan preferido trabajar jun-
tos la implantacién de la Ley, por tres motivos fundamentales: cercania a
la poblacién general del sistema de salud, eficiencia en la utilizacién de
profesionales de ambos sistemas, y coincidencia en la base metodolégica
del instrumento de valoracién (BVD), con la valoracién enfermera de los
EAP.

Ademis, el establecer un proceso de valoracién compartido entre los dos
sistemas de atencién, permitird en un futuro préximo realizar, también,
planes de intervencién integrados sobre las personas, que viviendo en su
casa, reciban prestaciones por dependencia a la vez que cuidados sanita-
rios domiciliarios. Con ello la calidad de ambos servicios se va a poten-
ciar, e indudablemente la percepcién de la poblacién va a ser mds satis-
factoria.

En esta estrategia de acercamiento de los sistemas de atencién, de salud
y de servicios sociales, sobre las personas con dependencia, la coordina-
cién sociosanitaria estructurada y no voluntarista se convierte en una he-
rramienta bésica para que las prestaciones y servicios, lleguen a los ciuda-
danos de forma conjunta, y para garantizar la efectividad de los
resultados. Es aqui, donde la respuesta que nosotros hemos articulado se
hace real.

Pero es necesario para entender nuestra opcién, remontarse a hace mas de
10 afios, cuando ya es patente la irreversibilidad de los cambios demo-
grificos de la sociedad espafiola, la modificacién del papel de las mujeres,
el incremento de los costes del sanitario, etc... a los primeros y timidos
acuerdos entre los ministerios de Sanidad y Servicios Sociales sobre la ne-
cesidad de coordinar las politicas de ambos. Ha partir de ahi, muchos han
sido los trabajos, estudios, propuestas y alternativas que se han barajado
para tratar de llenar lo que se ha llamado el espacio sociosanitario, hoy
claramente ligado a situaciones de dependencia. De todo ello, solo dos
opciones se manifestaron como alternativas posibles.

La primera se concretaba en crear un espacio sociosanitario especifico
que definiera su propia red de atencién y fuera capaz de dar todos los ser-
vicios que se mostraban deficitarios para aquellas personas que potencial-
mente se definfan como usuarios sociosanitarios y que en la practica re-
cogia, de forma nada clara, el gran colectivo de las personas a las que el
sistema sanitario consideraba que ya no podia atender, aun cuando tuvie-
ran gran necesidad de cuidados sanitarios y las que el sistema de servicios
sociales excluia porque en razén de su patologia consideraba muy gravo-
sa su atencién para los recursos de los que ellos disponian. En este colec-
tivo se inclufan por tanto toda la poblacién que por edad, enfermedad

crénica, discapacidad... parecia que no “eran de nadie”, ya que ningun sis-
tema de atencién los reivindicaba como propios. No obstante, esta alter-
nativa tuvo cierto auge y algunas zonas la desarrollaron, si bien es verdad
que no de forma absolutamente auténoma, dado que siempre lo adscri-
bieron a alguno de los sistemas existentes, como en el caso de Catalufia,
donde la atencién sociosanitaria se convirtié en un nuevo nivel del siste-
ma de salud. Con ello se posibilito la creacién de recursos, pero con los
afios, volvié a reproducir muchos de los problemas que habian estado en
su génesis, siendo quiza el més importante la falta de movilidad intersis-
temas, en funcién de las necesidades de la persona atendida.

La otra opcién, mucho mds compleja en su concepcién, partia de conso-
lidar dos redes fuertes, con recursos, financiacién y procedimientos defi-
nidos y establecia un sistema de coordinacién entre ambas, que las hicie-
ra permeables en funcién de las necesidades de la persona a atender,
adaptando el recurso o el servicio disponible.

Con esto, se modificaba el discurso tan frecuente entre los profesionales
y las administraciones de “esto no es mio”, por otro mucho mas inclu-
yente y proactivo, de “esto es nuestro” y por tanto es responsabilidad de la
Administracién en su conjunto y de todos los profesionales de la misma,
darle una respuesta. Es evidente que un planteamiento asi, exige un fuer-
te compromiso de la Administracién en su conjunto y por tanto todo un
sistema estructurado y normativo para que esta respuesta sea posible.
En los dltimos cinco afios, en Castilla y Leén hemos establecido una es-
tructura de coordinacién sociosanitaria que se basa en una red de “Equi-
pos de Coordinacién de Base” (ECB) que cubren todo el territorio. Los
Equipos, que tienen una composicién reconocida normativamente y es-
tin formados por profesionales de los EAP y de los CEAS (Centros de
Accién Social Bisica), se retinen de forma periédica para trabajar juntos
los casos complejos de sus zonas, asi como para organizar actividades de
educacién para la salud, apoyo a cuidadores, etc. Trabajan con una meto-
dologia especifica (gestién por procesos) y utilizan una herramienta co-
min para la valoracién, planificacién de la intervencién y seguimiento, de
los casos que deciden trabajar conjuntamente, la Guia de Gestién Com-
partidas de Casos.

La coordinacién sociosanitaria es por tanto una organizacién formal, pe-
ro virtual. Los Equipos se retnen cuando es necesario (normativamente
al menos cada dos meses), para valorar conjuntamente el caso, ponen en
comun los datos, los contrastan y llegan a acuerdos en un diagnostico co-
mun. Establecen de la misma forma un plan de intervencién, que si no
soluciona, al menos mejora la situacion, y para llevarlo a la préctica, asu-
men las tareas que les son propias a cada uno segin su red asistencial.
Juntos también realizan el seguimiento del caso en el tiempo, hasta su
cierre. Por tltimo, el ECB define los servicios o recursos que hubieran si-
do necesarios para una mejor atencién del caso y que no pudieron obte-
ner, y los derivan a otros escalones de la estructura, o a los propios gesto-
res, sefialando nichos de mejora tanto de procedimientos como de
adecuacién o implementacién de recursos y servicios.

Las estructuras de coordinacién sociosanitaria estin permitiendo, en la
préctica, hacer de la aplicacién de la Ley de Dependencia un campo co-
min de trabajo, en el que la intervencién de ambas redes de atencién de
forma sistemdtica y complementaria, va a permitir mejorar en breve pla-
zo la atencién directa a las personas, a la vez que posibilita de forma real
la intervencién comunitaria, a través de los programas integrados que po-
co a poco van creciendo al socaire de la relacién y el conocimiento mu-
tuo.

“Cuidado con las caidas, podemos evitar fracturas”. Una
intervencion comunitaria para la prevencion de las caidas
en ancianos

M. Pujiula Blanch

Esta es la experiencia de un centro de salud (CS) urbano-rural de la pro-
vincia de Girona que en aquellos momentos proveia los servicios de
Atencién Primaria a una poblacién de 28.423 habitantes.

Debemos retroceder al afio 1996 cuando se dieron una serie de circuns-
tancias idéneas para que naciera este proyecto. Por un lado el interés de
la nueva direccién del centro por potenciar el trabajo en equipo y la for-
macién conjunta; y por otro, parte del equipo vefa la necesidad de una
aproximacién comunitaria a los problemas de salud de la poblacién.
Para realizar y elaborar este programa utilizamos la metodologia de la
Atencién Primaria Orientada a la Comunidad (APOC). Se realizé un
andlisis de la situacién de salud de nuestra comunidad que concluyé en
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un listado de problemas, sobre el cual se aplicé una priorizacién por los
miembros del equipo de atencién primaria y los representantes de la co-
munidad. Este hecho le otorga un valor social indudable, dado que que-
dan reflejadas la voluntad y las inquietudes de la comunidad en la cual
trabajamos, ademds de crear un vinculo y un compromiso del equipo pa-
ra llevarlo a término.

Inicialmente se priorizé el problema de falta de un programa global de
atencién a las personas mayores, que se acabé concretando en el proble-
ma de caidas en los ancianos.

Nuestro objetivo era disminuir el nimero de caidas y sus complicaciones
en la poblacién de 270 afios de nuestro CS, mediante un programa de in-
tervencién multifactorial y comunitario, durante dos afios.

Se planificé la intervencién con estrategias de promocién, prevencién y
atencién de los casos individuales. Las actividades programadas, mds de-
talladamente, consistian en:

1. Intervencion sobre los profesionales:

- Implantacién del “Programa de prevencién de caidas en los ancianos”.
Monitorizacién y feed-back del mismo.

- Presentacién y discusién del material diddctico disponible.

- Formacién especifica.

2. Intervenciones individuales en la consulta o a domicilio:

- Cumplimentar el “Programa de prevencién de caidas en los ancianos”
en el Sistema de Informacién en Atencién Primaria (SIAP) utilizado en
nuestro CS para el registro informético de las actividades y problemas. El
programa comprende las siguientes actividades generales:

a) Control de firmacos

&) Valoracién del sensorio: Vista y audicién.

¢) Valoracién de la motricidad.

d) Valoracién de la Situacién Familiar.

¢) Recomendacién ejercicio fisico adaptado segun las caracteristicas indi-
viduales.

/) Vigilar nutricién, control de la obesidad, recomendar dieta rica en cal-
cio.

¢) Prevencién de riesgos en el domicilio con entrega de material educati-
vo de soporte.

4) Educacién sanitaria respecto a la actuacién en el caso de una caida.

i) Detectar problemas podoldgicos. Recomendar calzado adecuado.

7) Identificar aquellos pacientes de alto riesgo de sufrir caidas. Interven-
cién especifica sobre ellos.

%) Registro del nimero de caidas, su causa y sus consecuencias.

3. Actividades comunitarias:

- Edicién de folletos informativos, un triptico, un manual de ejercicios y
un cartel.

- Concurso de dibujo entre las escuelas de los municipios.

- Intervenciones en los medios de comunicacién.

- Conferencias informativas en cada una de las residencias geridtricas y
centros de reunién de la tercera edad.

- Ofertar un programa de ejercicios especifico para los ancianos.

- Participar en la organizacién de una caminata popular anual.

- Edicién y difusién de un video.

- Colaboracién con los Ayuntamientos.

- Mantener el contacto con les representantes de la comunidad.

Remarcar que hemos trabajado en estrecha colaboracién con los Ayunta-
mientos de la zona, concretamente de Salt, Aiguaviva, Fornells de la Sel-
va, Bescané y Vilablareix.

Esta actividad ha sido reconocida con diversas becas y premios, a desta-
car: Beca de la Fundacié d’Atencié Primaria Jordi Gol 1 Gurina afio
2000; Beca FIS afio 2000. 01/0790; Premio a la mejor comunicacién oral
en el XVI Congreso de Atencién Primaria de la SCMFIC. Girona, 31 de
mayo y 1 de junio de 2001; Beca Institut d’Estudis de la Salut 2004; Pro-
yecto ganador del 15¢ Premi Ferran Salsas i Roig de Salut Comunitaria.
Rubi, 25 de abril de 2003.
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